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Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) sowie § 1VVG-Informationspflichtenverordnung [VVG-InfoV])

Glltig ab 1. Januar 2016

1. Unsere Identitat

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
Gutenbergstr. 30, 70176 Stuttgart,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2. ldentitdt unseres fiir Sie zustandigen Vertreters in einem Mitgliedsstaat
der Europdischen Union, wenn Sie dort Ihren Wohnsitz haben

Entfallt

3. Ladungsfihige Anschriften
Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
Gutenbergstrale 30, 70176 Stuttgart

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Norbert Heinen, Dr. Gerd Sautter

4. Unsere Hauptgeschiftstatigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen, die unser
Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Geschafte, die
mit dem Versicherungsgeschaft in unmittelbarem Zusammenhang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen

Zur Absicherung der Anspriiche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c,
50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Ver-
trage auf den Sicherungsfonds libertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die
Anspriiche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person. Die Wiirt-
tembergische Krankenversicherung AG gehdrt dem Sicherungsfonds an.

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die Ta-
rifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen: Angaben iiber Art,
Umfang, Filligkeit und Erfiillung unserer Leistungen

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Produktinfor-
mationsblatt bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie die Allgemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Produktinfor-
mationsblatt bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie Angaben in Ih-
rem Antrag, wenn der Vertrag unverandert zustande kommt. Bei der Ermitt-
lung der Beitrage beriicksichtigen wir die von lhnen und gegebenenfalls den
versicherten Personen in lhrem Antrag / Ihrer Angebotsanforderung angege-
benen gefahrerheblichen Umstande (z.B. Ihre Gesundheitsangaben), die wir
in Inrem (Angebot zum) Versicherungsschein dokumentieren.

8. Eventuell zusdtzlich anfallende Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzanspriichen werden iiber die vereinbar-
ten Beitrage hinaus Kosten und Gebliihren nur in den durch die Aligemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Féllen in Rechnung gestellt. Sofern Sie sich auf
Auslandsreisen befinden und eine Auslandsreisekrankenversicherung und
/ oder eine Krankheitskostenvollversicherung versichert haben, steht Ihnen
an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Notruf-Service unter der kos-
tenfreien Rufnummer 00 800 81826000 zur Verfligung. Falls der von lhnen
gewahlte Anbieter oder Netzkartenvertrag keine Verbindung zu kostenfreien
00 800-Nummern zulasst, wahlen Sie bitte die Nummer +49 711 662 723333.
Hierfir fallen bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mobilfunknetz die orts-
liblichen Kosten an. Bei Anrufen aus dem Ausland kénnen die Kosten sowohl
aus dem auslandischen Festnetz als auch aus dem auslandischen Mobilfunk-
netz hoher sein. Fiir die Bearbeitung von Riicklaufern im Lastschriftverfahren
mangels Kontendeckung ist in der Regel eine Gebiihr je Ricklaufer durch Sie
zu entrichten. Das gilt auch bei Riicklaufern wegen falscher Bankverbindung
und fehlender Mitteilung einer neuen Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und
zur Falligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarifbe-
stimmungen zu entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und im Produktin-
formationsblatt genannten Beitrage sind langstens bis zum Beginn des neuen
Jahres gliltig. Alle anderen Informationen haben grundsétzlich eine unbefris-
tete Geltung, langstens jedoch bis zum Zeitpunkt erforderlicher Anderungen.

11. Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt aufgrund
eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit Finanzinstrumenten

Keine

12. Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir Ihren Versicherungsan-
trag ausdriicklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungsschein
durch Unterzeichnung und Ubermittlung des Annahmeschreibens (,Einver-
standniserkldarung“) an uns annehmen. Das Einverstandnis der versicherten
Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls vorliegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beachten.
Den gewiinschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags /Angebots
zum Versicherungsschein

Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13. Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist be-
ginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren
Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes
in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung
und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Wider-
ruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,

GutenbergstralRe 30, 70176 Stuttgart,

E-Mail Adresse: kranken.vertragsservicec@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende
Telefaxnummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir
erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten
(1/30 der Monatsprimie bzw. 1/360 der Jahrespramie fiir jeden Tag, an dem
Versicherungsschutz bestanden hat). Die Erstattung zuriickzuzahlender Be-
triage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzuge-
wihren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben
Sie lhr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam
ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammen-
hangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéangender Vertrag
liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und
eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage
einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie
lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflegeta-
gegeldversicherungen betragt die Versicherungsdauer im allgemeinen zwei
Versicherungsjahre. Die Vertrage verldngern sich stillschweigend um je ein
weiteres Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemaR drei Monate
vor Ablauf gekiindigt werden. Fiir das Ruhen und das erweiterte Ruhen der
Krankenversicherung, die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversi-
cherung, die kleine und groRe Anwartschaft in der privaten Pflegepflichtver-
sicherung, die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit Jahresbei-
trag, die langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung, Ausbildungstarife,
die stationdre Zusatzversicherung auf Risikobasis, die Krankheitskostenzu-
satzversicherung fiir Kinder und Jugendliche auf Risikobasis sowie fiir Opti-
onstarife und die Kostenerstattungstarife auf Risikobasis gelten besondere
Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendigung, insbesondere vertragliche
Kiindigungsregelungen sowie etwaiger Vertragsstrafen

lhre und unsere Méglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere die
vertraglichen Kiindigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und Beson-
deren Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt.
Das Versicherungsverhiltnis kann durch Sie zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer,
mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden. Bei einer Beitragserho-
hung kann das Versicherungsverhiltnis durch Sie innerhalb eines Monats




vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Wirksamwerden der Ande-
rung gekiindigt werden. Vertragsstrafen sind nicht vereinbart.

16. Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

Fiir die Beziehungen zwischen Ihnen und uns gilt vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrags ausschlieBlich deutsches Recht.

17. Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Fiir den Versicherungsvertrag gilt ausschlieflich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:

Anspriiche aus lhrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-

lung kdnnen Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:

m dem Gericht, das fiir Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fiir Ih-
ren gewohnlichen Aufenthalt 6rtlich zustandig ist,

m dem Gericht, das fiir unseren Geschaftssitz oder fiir die Sie betreuende Nie-
derlassung ortlich zustandig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wir kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungs-

vermittlung ausschlieBlich bei folgenden Gerichten geltend machen:

m dem Gericht, das fiir Inren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fiir Ih-
ren gewdhnlichen Aufenthalt értlich zustandig ist,

m dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung lhres
Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag fiir Inren Geschéfts-
oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie lhren Wohnsitz oder Geschéftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:

Fiir den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, Ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder
Ihren Geschaftssitz nach Vertragsschluss auBerhalb Deutschlands verlegt

haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschaftssitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehender
Regelungen die Zustandigkeit des Gerichts als vereinbart, das fiir unseren Ge-
schaftssitz zustandig ist.

18. Vertragssprache

MalRgebliche Sprache fiir dieses Vertragsverhaltnis und die Kommunikation
mit lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19. AuRBergerichtliche Streitschlichtung

Wir haben uns verpflichtet, zur auRergerichtlichen Schlichtung von Streitig-
keiten fiir Angelegenheiten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
einschlieRlich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler an dem
Streitbeilegungsverfahren vor der, vom Verband der privaten Krankenversi-
cherung eV. eingerichteten, Stelle

»,Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung”

KronenstraBe 13,

10117 Berlin, teilzunehmen.

Sie haben die Moglichkeit, dieses kostenlose auBergerichtliche Streitschlich-
tungsverfahren in Anspruch zu nehmen. Ihre Méglichkeit, den Rechtsweg zu
beschreiten, bleibt hiervon unberiihrt. So erreichen Sie den Ombudsmann:
OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22,
10052 Berlin. Telefon: 0800 2 55 04 44; Telefax: 030 20 45 89 31. Weitere Infor-
mationen finden Sie unter: http://www.pkv-ombudsmann.de.

20. Beschwerdemaéglichkeit bei der zustandigen Aufsichtsbehérde

Fiir Fragen zu lhren Versicherungsvertrigen stehen wir Ihnen gerne zur Ver-
fligung. Sie konnen sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt fiir Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorferstrale 108, 53117 Bonn, E-Mail:
poststelle@bafin.de, Internet: http://www.bafin.de, wenden.

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die er-
kldrungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritétsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesent-
lichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach be-
stimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozent-
satz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahrdurch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuRer
einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eige-
ner Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und
nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathe-
matischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrédge erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen
und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten stei-
gen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsde-
ckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten
Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer -
mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt
und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kal-
kulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer libertragen
werden?. Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen
Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Ver-
sichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung istin
der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

Y Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert iiber diese
Regelungen.



Merkblatt zur Datenverarbeitung: Guiltig ab 1. Januar 2016

Hinweis
Nachstehend erhalten Sie wichtige Informationen zum Umgang mit Ihren Daten.

Datenschutzkodex — Code of Conduct

Zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versi-
cherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere
im Leistungsfall, benétigen wir personenbezogene Daten von lhnen.

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten regelt
das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Um den Schutz lhrer Daten weiter zu
verbessern, hat der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
(GDV) gemeinsam mit Daten- und Verbraucherschiitzern Verhaltensregeln fiir
die Datenverarbeitung in der Versicherungsbranche, den Datenschutzkodex
,Code of Conduct” (CoC), entwickelt. Diese Verhaltensregeln konkretisieren
und erweitern die gesetzlichen Vorgaben zur Férderung des Datenschutzes.
Sie wurden vom Berliner Beauftragten fiir Datenschutz und Informationsfrei-
heit genehmigt. Wir haben uns zum 01.01.2014 freiwillig verpflichtet, die Re-
geln des CoC zum verbesserten Datenschutz einzuhalten.

Wir méchten Ihnen mit diesem Merkblatt wesentliche Aspekte des CoC vor-
stellen. Den vollstandigen Text des CoC finden Sie hier:
www.wuerttembergische.de/datenschutz

Zweckgebundenheit der Datenverarbeitung

Die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten (im
Folgenden ,Datenverarbeitung“) erfolgt grundsatzlich zweckgebunden an
die Erfordernisse des Versicherungsgeschafts: zur Beratung, Antragsbearbei-
tung, Vertragsdurchfiihrung und zur Bearbeitung von Leistungsfallen. Die Da-
tenverarbeitung erfolgt auch zur Missbrauchsbekampfung im Interesse der
Versichertengemeinschaft und zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen.
Letztere erfordern auch die Datenverarbeitung tiber das Ende des Vertrags-
verhaltnisses hinaus, z. B. aufgrund gesetzlicher Aufbewahrungspflichten.
Die Datenverarbeitung erfolgt nur dann zu Zwecken der Werbung, wenn Sie
hierzu eingewilligt haben. Diese Einwilligung konnen Sie jederzeit und ohne
Angabe von Griinden widerrufen. Auch der Verwendung lhrer Daten zur
Markt- und Meinungsforschung kénnen Sie jederzeit und ohne Angabe von
Griinden widersprechen. Verantwortliche Stelle im Sinne des BDSG ist der im
Versicherungsschein genannte Versicherer.

Besonders schiitzenswerte Daten

Fiir besonders schiitzenswerte Daten erfolgt die Datenverarbeitung nur mit
Ihrer Einwilligung, die sich ausdriicklich auf diese Daten bezieht. Auch die
Ubermittlung von Daten durch Personen, die einem Berufsgeheimnis unter-
liegen, z. B. Arzte und Rechtsanwilte, setzt eine spezielle Erlaubnis des Be-
troffenen voraus.

Datenqualitdt und Datensicherheit

Durch organisatorische und technische Manahmen sichern wir eine hohe
Datenqualitit. Unser Verfahrensverzeichnis und eine Ubersicht der Unter-
nehmen unserer Gruppe, die an einer gemeinschaftlichen Datenverarbeitung
teilnehmen, kénnen Sie unter www.wuerttembergische.de/datenschutz ein-
sehen.

Erhebung personenbezogener Daten ohne Mitwirkung der Betroffenen

Personenbezogene Daten erheben wir nur dann ohne Mitwirkung der Be-
troffenen, wenn die direkte Erhebung einen unverhaltnismaRigen Aufwand
erfordern wiirde. Dies kann zum Beispiel eine mitversicherte Person oder ein
abweichender Postempfanger sein. In diesem Fall bitten wir Sie, die betroffe-
nen Personen liber die Datenspeicherung zu informieren.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe der
Wiistenrot & Wiirttembergische AG

Unsere rechtlich selbststandigen Unternehmen arbeiten in der Unterneh-
mensgruppe bei nicht vertragsspezifischen Aufgaben zusammen. So kénnen
wir Ihnen umfassenden, hochwertigen und zugleich kostengiinstigen Service
bieten: Bei Umziigen oder einer neuen Bankverbindung andern wir lhre Daten
schnell und zuverldssig. Bei telefonischen Anfragen konnen wir lhnen sofort
die zustdndige Stelle nennen. Ihre Post kann richtig zugeordnet werden. Auch
Geldeingange kdnnen so in Zweifelsfallen ohne Rickfragen korrekt verbucht
werden. Die Bereiche der Zusammenarbeit umfassen insbesondere Vertrieb,
Inkasso-, Kredit- und Mahnabteilung, sowie Betrieb und Weiterentwicklung
der IT-Systeme.

Im Rahmen dieser Zusammenarbeit werden Ihre Stammdaten verarbeitet. Zu
diesen Stammdaten zahlen u. a. Name, Geburtsdatum und -Ort, Kontaktda-
ten, Bankverbindung, Werbeeinwilligung und Widerspruch, die Nummern Ih-
rer Vertrage. Flir einen Antrag, Vertrag oder Leistungsanspruch spezifische Da-
ten sind dagegen nur von dem Unternehmen der Gruppe einsehbar, mit dem
Sie eine Vertragsbeziehung haben. Die Nutzung Ihrer Stammdaten zur aktiven
und umfassenden Beratung setzt Ihre ausdriickliche Zustimmung voraus.

Dateniibermittlung an lhren Vermittler

Ihr Vermittler betreut Sie in allen Versicherungsangelegenheiten. Mit lhrer
Einwilligung berat er Sie auRerdem Uiber das weitere Dienstleistungsangebot
unserer Unternehmensgruppe und Kooperationspartner.

Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsge-
sellschaften. Im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen
lbernehmen auch Kreditinstitute, Kapitalanlage- oder Immobilien-gesell-
schaften die Aufgaben des Vermittlers.

Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der fiir Sie zustandige Vermittler
wird Ihnen mitgeteilt. Endet seine Tatigkeit fiir unser Unternehmen, so regeln
wir Ihre Betreuung neu und informieren Sie dariiber.

Wir teilen dem Vermittler sowie dessen zustandigen Fiihrungskraften und
Fachspezialisten die fiir Inre Betreuung und Beratung notwendigen Antrags-,

Vertrags- und Leistungsdaten mit, z. B. Versicherungsscheinnummer, Beitra-
ge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungs-
falle, Hohe von Versicherungsleistungen und Kundenkorrespondenz, sowie
Angaben unserer Kooperationspartner zu finanziellen Dienstleistungen.

Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz haben Sie bzw. der Versicherte bei
Antragstellung, bei Vertragsdnderung und im Schadenfall dem Versicherer
alle fiir die Einschatzung des Wagnisses und fiir die Schadenabwicklung wich-
tigen Umstdnde anzugeben. Hierzu gehdren z. B. frithere Krankheiten und
Versicherungsfalle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherun-
gen, die beantragt, bestehen, abgelehnt oder gekiindigt wurden. Um Liicken
bei den Angaben zu schlieBen, Widerspriiche aufzukldren und Versicherungs-
missbrauch zu verhindern, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um
Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Féllen (z. B. Versicherungswechsel,
Mitversicherung, gesetzlicher Forderungsiibergang) eines Austausches von
personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten
weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden wie Schadenhoéhe
und Schadentag.

Dateniibermittlung an Riickversicherer

In Threm Interesse werden wir stets auf einen Ausgleich der von uns Ulber-
nommenen Risiken achten. Deshalb geben wir einen Teil der Risiken an Riick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Ruickversicherer bendtigen ebenfalls
versicherungstechnische Angaben von uns. Hierzu gehdren u. a. Versiche-
rungsscheinnummer, Beitrag, Angaben zum Risiko und im Einzelfall auch Ihre
Personalien. Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung
mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen Unterlagen zur Ver-
fligung gestellt. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer weiterer
Riickversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten libergeben.

Dateniibermittlung an und Nutzung von zentralen Hinweissystemen (HIS)

Zweck einer Versicherung ist die Risikoverteilung vom Einzelnen auf die Ver-
sichertengemeinschaft. Der Schaden eines einzelnen Versicherungskunden
wird Uber die Beitrdge aller Kunden in der Versichertengemeinschaft getra-
gen. Jeder Versicherungskunde muss sich deshalb darauf verlassen konnen,
dass Risiken angemessen tarifiert werden und dass erhobene Leistungsan-
spriiche sorgfaltig gepriift werden.

Um Schaden von der Versichertengemeinschaft durch versehentlich oder
absichtlich fehlerhafte Angaben bei Antragen und erhobenen Leistungsan-
spriichen abzuwenden nutzen wir — ebenso wie andere Versicherungsunter-
nehmen —zentrale Hinweissysteme der deutschen Versicherungswirtschaft.

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im CoC sowie im Internet
unter: www.informa-his.de

Die Nutzung der Systeme erfolgt ausschlieBlich hinweisgebend zur Priifung
von Antragen und erhobenen Leistungsanspriichen mit der im Interesse der
Versichertengemeinschaft gebotenen Sorgfalt.

Datenschutz bei Scoring- und Bonitédtsdaten

Der CoC verweist fiir den Umgang mit Scoring- und Bonitdtsdaten auf die ge-
setzlichen Regelungen. Wir mochten Ihnen auch hier besondere Transparenz
iber unsere Datenverarbeitung bieten.

Im Interesse der Versichertengemeinschaft sind wir verpflichtet, auf die ter-
mingerechte Beitragszahlung aller Versicherten zu achten. Zur Bewertung
Ihrer Kreditwiirdigkeit beziehen wir Informationen Uber Ihr bisheriges Zah-
lungsverhalten (Bonitat) und extern ermittelte Wahrscheinlichkeitswerte
Uber Ihr kiinftiges Zahlungsverhalten (Scoring).

Die Unternehmen, von denen wir Bonitdts- und Scoringdaten beziehen, kén-
nen Sie der Dienstleisterliste unter www.wuerttembergische.de/datenschutz
entnehmen.

Dateniibermittlung an Auftragnehmer und Dienstleister

Zur Erfiillung unserer Aufgaben nutzen wir die Dienstleistungen weiterer
Unternehmen. Dabei libermitteln wir personenbezogene Daten nur im er-
forderlichen Umfang. Zum Beispiel iibermitteln wir Adressdaten an Werk-
statten oder Informationen zu einer versicherten Sache oder versicherten
Person an Gutachter. Ebenso ibermitteln wir bedarfsspezifisch personen-
bezogene Daten insbesondere an Schadenregulierer, Rechtsberatungen,
Arzte, Therapeuten und Krankenh3user. Eine Liste kdnnen Sie unter www.
wuerttembergische.de/datenschutz einsehen.

Wirwahlen diese Unternehmen mit der gebotenen Sorgfalt aus und verpflich-
ten sie vertraglich zur Einhaltung von Datenschutzstandards, die den Regeln
des CoC entsprechen. Die Ubermittlung besonders schiitzenswerter Daten,
etwa Gesundheitsdaten, erfolgt nur mit Ihrer ausdriicklichen Einwilligung.

Anspruch auf Auskunft, Berichtung, Sperrung und Léschung

Sie haben ein Recht auf Auskunft tiber Ihre bei uns gespeicherten Daten und
deren Berichtigung.

Wir nehmen erforderliche Anderungen zeitnah vor, sobald wir Kenntnis tiber
den Korrekturbedarf Ihrer Daten haben.

Sie haben auBerdem ein Recht auf Sperrung oder Loschung lhrer gespeicher-
ten Daten, wenn deren Verarbeitung sich als unzuldssig oder nicht mehr er-
forderlich erweist.

Falls ein besonderes Interesse am Schutz Ihrer personenbezogenen Daten be-
steht, kdnnen Sie der Ubermittlung an weitere Unternehmen widersprechen.
Entsprechende Anfragen richten Sie bitte schriftlich an unsere zustandige
Stelle:

Wiistenrot & Wiirttembergische AG
Datenschutzbeauftragter
70163 Stuttgart



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle und

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

unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-

rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationéarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungin Europa. Erkann
durch Vereinbarung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes
im auBereuropadischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
liber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so-
lange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewchnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens tiber den Europadischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Ver-
sicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit 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 Versicherungsver-
héltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fallist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG —siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmefihigkeit

Aufnahmefihig sind Personen, die ihren stindigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erh6htem
Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1(2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als auch ein nicht
rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine medizi-
nisch notwendige Sterilisation.

Die niheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.

zu § 1(4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt aufSerhalb Europas besteht wihrend
der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Bei ldngerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen
Vereinbarungen gewdhrt oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen
werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines

oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt
ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risi-
ko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe
zuldssig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am
31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind
mit dem Kalenderjahr identisch.

§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft bean-
tragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.
(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.
(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag iiber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem 6ffentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzu-

kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, entfallen hierfiir
sdmtliche Wartezeiten.

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den Ehegatten oder den Le-
benspartner gemdf3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt sinnge-
mdf$ auch fiir die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfiillen.

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilversicherung

Samtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn die Versicherung mit
drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antragsteller
vier Wochen — gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem vom Versiche-
rer vorgesehenen Formular erstellten drztlichen Untersuchungsberichts beim
Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der drztliche
Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen nach
Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versicherungsschutz
mit den bedingungsgemdyfSen Wartezeiten.

§4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprakti-
kergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genann-
ten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke be-
zogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende diagnostische
und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.
(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs.



4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin liberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedi-
zinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
Uiberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft
liber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht (iber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versi-
cherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendung

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen oder die
Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fiir Behandlungen durch einen Heilpraktiker sowie deren Ver-
ordnungen sind nur erstattungsfdhig, sofern dies der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationdire Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heilbehandlung sowie bei einer stationdren
Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr besteht kein Anspruch auf
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungsku-
ren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) —

g) furBehandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistun-

gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versiche-

rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die

Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem

auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer

insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung

die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

zu § 5 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fiir die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der giiltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
bzw. Zahndrzte nicht entsprechen oder deren Héchstsdtze tiberschreiten, falls
der Tarif nichts anderes vorsieht.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrdnkung gilt nicht, wenn die Krankheit, der Unfall oder der
Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die
versicherte Person wdhrend eines Aufenthaltes aufSerhalb Deutschlands ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) Entziehungsmafinahmen

Der Versicherer zahlt fiir die ersten drei EntziehungsmafSnahmen bei Suchter-
krankungen — mit Ausnahme der Nikotinsucht — in entsprechend qualifizierten
Einrichtungen, fiir die kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung besteht, wenn und soweit der Versicherer dies vor Beginn der Maf-
nahme schriftlich zugesagt hat. Von anderen Kostentrédgern vollstindig liber-
nommene Entziehungsmafinahmen werden angerechnet. Die Zusage kann von
einer Begutachtung iiber die Erfolgsaussicht durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt abhdngig gemacht werden. Bei einer stationdren Entzie-
hungsmafinahme sind unabhdngig vom vereinbarten Tarif nur die allgemeinen
Krankenhausleistungen zuschussfdhig.

Die ndheren Bestimmungen zu den Entziehungsmafinahmen regeln die Tarif-
bedingungen.

Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fiir Kosten einer ambulanten Heilbehandlung, die
nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Félligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe
Anhang).

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

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

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fur Uberset-
zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweitschrif-
ten mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstrigers werden
Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen miissen enthalten: Name der be-
handelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag
sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des
Arztes mit Nummern des Gebiihrenverzeichnisses, hierfiir in Rechnung gestell-
ten Steigerungssitzen und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Kran-
kenhaustagegeld beansprucht, genligt eine entsprechende Bescheinigung des
Krankenhauses mit dem Namen der behandelten Person liber die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.

zu § 6 (4) Wiihrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wdhrungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemdf , Devisenkurssta-
tistik“, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
Jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung not-
wendigen Devisen nachweislich zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden
und dies durch eine Anderung der Wéhrungsparititen bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungs-
nehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit



stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbei-
trdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfiillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Mo-
nat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Janu-
ar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatz-
lich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

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

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir je-
den angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag
von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe,
mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer un-
ter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschldge einen Mo-
nat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden
Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als
im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir 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 hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbescha-
det davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des iibernachsten Monats in
dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pra-
mienanteile einschlieRlich der Sdumniszuschldge 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 § 12h VAG (sie-
he Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortset-
zung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Vo-
raussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

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

zu § 8 Erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemdf Uberschussverordnung (UbschV) eine Riickstel-
lung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschliefSlich zu Gunsten der Versicherten verwendet. Dies

kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszahlung oder Gut-
schrift),

2. Leistungserh6hung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhhungen,

5. in Ausnahmefdllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten Betrdge
und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Einzelheiten
legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des Treuhdnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-
trittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhdltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt und dem Ge-
burtsjahr.

b) Fiir Kinder (Eintrittsalter O - 15) und Jugendliche (Eintrittsalter 16 - 20) sind
vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr voll-
endet wird, die monatlichen Beitragsraten fiir das Eintrittsalter 16 bzw. 21
zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto

Der Versicherer rdumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) von
2 % bei halbjdhrlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (4) Fiilligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut
als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Abschluss
des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versicherungs-
beginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fiir jede Mahnung 3 Euro. AufSerdem kénnen Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Geblihren
erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der
Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der Dauer des Ver-
sicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschldge entsprechend d@ndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgebli-
chen Grundséatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

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

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitrags-
garantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fur die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegentiberstellung fiir eine Beobachtungs-
einheit einer Tarifstufe eine Abweichung von mehr als 10 % bei den Versiche-
rungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, wer-
den alle Beitrige dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Ergibt sich bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 5 %,



kénnen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.
Als Beobachtungseinheiten kommen grundsdtzlich Erwachsene, Jugendliche,
Mdnner, Frauen, mdnnliche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Betracht.
Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung er-
gibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

Anpassung Ersatzkr haustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kénnen auch die im Tarif vorgesehenen
Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte 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.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(5) Wird fuir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die Bestim-
mung des § 4 (5) bleibt hiervon unberiihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, 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 Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprii-
che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiber-
ganges gemdl § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, 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 Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-

schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungs-
riickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhohung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs.
1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG —siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer tibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertréage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
stiande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstindigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstufungen
wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag
verldngert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versi-
cherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich
gekiindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und Anwartschaftsversicherung
(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseiti-
gen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhdltnis fiir einen Zeitraum
von bis zu sechs Monaten fiir alle oder einzelne mitversicherte Personen verein-
baren, wenn Arbeitslosigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspflicht
besteht, fiir eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes Anspruch
auf Familienversicherung, oder infolge voriibergehenden Wehr-, Zivil-, Grenz-
schutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf Heilfiirsorge erlangt. Bei
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Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zi-
vildienstes, bei Ableistung der Wehrpfiicht fiir die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach Mafgabe der tariflichen und der gesetzlichen
Bestimmungen mdglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis fiir die Dauer der Arbeitslosig-
keit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungsfille, die wdh-
rend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen erbracht, so-
weit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten
der urspriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhiiltnisses

Die Erkldrungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung
verlingert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substitu-
tiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
riibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staatals diein § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsneh-
mer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen

Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Eu-
ropdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens liber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltim
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
malgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Vorausset-
zungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
konnen. 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 Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder —vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir 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 Beitragsminde-
rung bei Hilfebedlrftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss
der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung 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 An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.



(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit ei-
ner anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft da-
riiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

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

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Ver-
sicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kos-
tenim Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertra-
gen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-

stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen verein-
barten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und statio-
nare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige
Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und
aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder
4. Empfangerlaufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dau-
er dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1.Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 VVG Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-
zialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich
der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht subs-
titutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen
kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel
fiir das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach fiinf Jahren
endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Ver-
trag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss
der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fiinf Jahre nicht Uberschreitet; dies
gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen
wird.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im
Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung be-
trieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Ab-
satzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
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anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist.
Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive

Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Ba-

sistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den

Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,

auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss

Varianten vorsehen fiir

1. KinderundJugendliche; beidieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr
keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichti-
gungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehal-
te von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Min-
destbindungsfrist fir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergénzen-
der Krankheitskostenversicherungen ist zuldssig.

§ 12h Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden
einen Tarif im Sinne des § 12b Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behand-
lung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemal § 20 Absatz 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalku-
lieren, im Ubrigen gilt § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte, deren
Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwen-
dungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30
oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis
3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen
nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung
der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht
aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu ver-
teilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 257 SGB V Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollen-
det haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollen-
det haben, deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches)
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht lbersteigt und

2a.

2b.

liber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht iibersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht tbersteigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiil-
len und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch
fiir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert waren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehorigen unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,



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

Glltig ab 1. Januar 2016

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und

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

unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-

rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer

versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-

fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem

Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-

lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-

her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein

neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

b) ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch sowie eine medi-
zinisch notwendige Sterilisation.

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

d) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

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

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Bei
voriibergehendem Auslandsaufenthalt auRerhalb Europas besteht wahrend
der ersten drei Monate Versicherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt kann
Versicherungsschutz liber diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.

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

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens liber den europaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaRgabe von § 204 VVG ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung
in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit
der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 5) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht 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.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten féllt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlige
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt
ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risi-
ko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe
zuldssig.

(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und en-
det am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungs-
jahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft bean-
tragt wird.

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

Sie entfallen

a) bei Unféllen

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

(4) Samtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn die Versicherung

mit drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-

steller vier Wochen — gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem vom

Versicherer vorgesehenen Formular erstellten drztlichen Untersuchungsbe-

richts beim Versicherer —an seinen Antrag gebunden.

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

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten frei. Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes diirfen in Anspruch genommen werden, sofern dies der
Tarif vorsieht.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, lber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankenge-
schichten fiihren.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz
4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie bei einer statio-
naren Heilbehandlung im Sanitatszentrum der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin liberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fiir Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
aufden Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedi-
zinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft
lber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht tiber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-

13



14

lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versi-
cherer die entstandenen Kosten.

§5 Einschréankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind. Die Leistungspflicht entfallt nicht,
soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammenhang mit
kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte Person wéhrend
eines Aufenthaltes auRerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen sie
nicht aktiv beteiligt war;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungsku-
ren.

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

e) furBehandlungen durch Enegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

f) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung;

g) fur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der giil-
tigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte
nicht entsprechen oder deren Hochstsatze lberschreiten, falls der Tarif
nichts anderes vorsieht.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistun-
gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mal, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstragers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen miissen enthalten: Name
der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Ent-
lassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus,
Leistungen des Arztes mit Nummern des Geblihrenverzeichnisses, hierfiir in
Rechnung gestellten Steigerungssatzen und jeweiligem Behandlungsdatum.
Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, geniigt eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der behandelten Person
lUber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krank-
heit.

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

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

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

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europadischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,, Devisenkurssta-
tistik“, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiinstigeren Kurs erworben
wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt war.

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

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfille —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Geschlecht und der
Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Als
erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Fiihrt die Erhéhung des erreich-
ten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wechsel in eine héhere
Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der fiir die hohere Bei-
tragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

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

(3) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verldangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

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

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten
betragen fiir jede Mahnung 3 EUR. AuRerdem kdnnen Verzugszinsen und die
von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebiihren erhoben werden.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

(3) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung erreich-
te tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt, dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrége
geschlechtsunabhangig erhoben werden.

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

(5) Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen eines hoheren Alters, kann
der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend
andern.

(6) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgebli-
chen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenliberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer iiberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Betragt die Abweichung mehr als
5%, kdnnen die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer {iber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst
werden. Unter den gleichen Voraussetzungen konnen auch betragsmaRig



festgelegte Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhausta-
gegelder oder vereinbarte Risikozuschldge entsprechend gedndert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsatzlich Erwachsene, Jugendliche,
Manner, Frauen, mannliche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Be-
tracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tiber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die
Verdnderung der Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

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

§9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG —siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspri-
che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiber-
ganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

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

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festge-
stelltist.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer/Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird fiir die Dauer von zwei Jahren abge-
schlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vor-
versicherung angerechnet. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend um je
ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich gekiindigt hat.

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der

Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erh6hung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von drei Monaten
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beidersei-
tigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fiir einen Zeit-
raum von bis zu sechs Monaten fiir alle oder einzelne mitversicherte Personen
vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beidersei-
tigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fiir alle mitver-
sicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG eintritt
und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kiindigung nach § 38 Absatz 3 Satz 1 und
2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhangig vom weiteren
Bestehen des Zahlungsverzugs fiir einen Zeitraum von sechs Monaten und
beginnt ab dem Zeitpunkt der riickstandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungsfille, die
wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wieder-
inkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten
drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Ver-
sicherungsjahres kiindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

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

(4) Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Eu-
ropaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens liber den europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
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Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen konnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. miteiner Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit ei-
ner anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft da-
riiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht
auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Absatz 2
und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Ver-
sicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kos-
tenim Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertra-
gen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrdge in Verzugist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen verein-
barten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und statio-
nare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige
Auswirkung von kalenderjdhrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und
aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemaRBe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder
4. Empfangerlaufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dau-
er dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1.Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
geniigt den Anforderungen des Satzes 1.



Tarif ZahnKompakt (ZE50)

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

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

a) Die Zahnersatz-Zusatzversicherung nach Tarif ZahnKompakt (ZE50) kann
nur von Personen, die bei einer deutschen GKV/Heilfiirsorge gemal §§ 28 und
29 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V) versichert sind, als Ergdnzung zu
den damit verbundenen Leistungen abgeschlossen werden.

b) Wenn die Versicherungsfahigkeit nicht mehr gegeben ist, endet der Versi-
cherungsvertrag. Bitte teilen Sie uns den Wegfall der Versicherungsfahigkeit
innerhalb von zwei Monaten in Textform mit.

2. Versicherungsleistungen
2.1 ZahnersatzmaBnahmen
a) Zahnersatz mit Vorleistung der GKV/Heilfiirsorge

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ZahnersatzmaBnah-
men zusammen mit den Leistungen einer GKV/Heilfiirsorge bis zu maximal
50 % (55 %, siehe 2.1b)) des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags unter Be-
ricksichtigung der Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3).

Die Erstattung betragt mindestens 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages — unabhangig der Leistungen einer GKV/Heilflirsorge — unter Be-
riicksichtigung der Leistungsbegrenzungen

(vgl. Nr. 3. a)), jedoch maximal 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Bei einer Regelversorgung (nach BEMA — Einheitlicher BewertungsmaRstab
fir zahnérztliche Leistungen) ersetzen wir 100 % der erstattungsfihigen
Aufwendungen zusammen mit den Leistungen einer GKV/Heilfuirsorge, so-
fern keine privat-(zahn-)arztlichen Vergiitungsanteile (GOZ/ GOA) berechnet
werden.

Als ZahnersatzmaRBnahmen gelten:

— Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,

— Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

— Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes oder Repositionierungsonlays),

— Briicken,

— herausnehmbarer Zahnersatz,

—implantatgetragener Zahnersatz,

— Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang stehenden
weichgewebs- und knochenaufbauenden MaRnahmen und das Freilegen
des Implantats,

— Aufbaufiillungen,

— Eingliederung von Provisorien,

— vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionstherapeutische und
funktionsanalytische Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit
den ZahnersatzmaBnahmen stehen,

— notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederherstellung von des-
sen Funktionsfahigkeit

— sowie die damit verbundenen zahntechnischen Material- und Laborkosten.

Zu den Aufwendungen flir Zahnersatz gehoren

— Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, implantatbezogene
Analyse, Réntgenaufnahmen einschlieRlich medizinisch notwendiger den-
taler Volumentomographie (DVT), lokale Andsthesien, die im unmittelbaren
Zusammenhang mit den ZahnersatzmalRnahmen stehen,

—zahndrztliches Honorar sowie

—angemessene Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen fiir Keramikverblendungen sind je Quadrant bis ein-
schlieRlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten als Teil des
Zahnersatzes.

b) Dentallabor

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusammen-
hang mit einer nach Ziffer 2.1 a) zu ersetzenden Aufwendung stehen, von mit
uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren, erhoht sich der Erstattungs-
prozentsatz fiir diese ZahnersatzmaBnahme auf 55 %.

Mit uns kooperierende Dentallabore erfiillen Kriterien fiir ein standig hohes
Qualitatsniveau in der Zahnversorgung. Fragen Sie uns nach den mit uns bun-
desweit kooperierenden Dentallaboren (Fertigung in Deutschland) oder nach
Empfehlungen von Zahnarztpraxen, telefonisch oder per E-Mail unter dental-
labore@wuerttembergische.de.

¢) Zahnersatz ohne Vorleistung der GKV/Hedilfiirsorge

Werden bestehende Anspriiche gegeniiber der GKV/Heilfiirsorge nicht gel-
tend gemacht oder erbringt die GKV/Heilflirsorge keine Vorleistung, weil
die Behandlung im Ausland erfolgt, ist der Erstattungsbetrag auf 20 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen begrenzt. Bei Zahnarzten ohne Kassen-
zulassung innerhalb Deutschlands (Privatarzt) ist eine GKV-Vorleistung keine
Leistungsvoraussetzung.

Bei Implantatrechnungen (ausgenommen der Suprakonstruktionen) ohne
Vorleistung einer deutschen GKV/Heilflirsorge erfolgt eine Minderung des
Erstattungssatzes nur bei Behandlung im Ausland.

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfallt, wenn eine Vorleistung ei-
ner deutschen GKV/Heilfiirsorge nachgewiesen wird.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusammen-
hang mit einer nach Ziffer 2.1 a) zu ersetzenden Aufwendung stehen, von mit
uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren, erhoht sich der Erstattungs-

prozentsatz auf 25 %.

2.2 Besondere Fiillungen

Wir ersetzen erstattungsfahige Aufwendungen fiir besondere Fiillungen (z. B.
Komposit-/Kunststofffillungen) inkl. Material zusammen mit den Leistungen
einer GKV/Heilfiirsorge bis zu maximal 100 % der tatsachlich angefallenen
Kosten unter Berlicksichtigung der Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3.). Die
medizinische Notwendigkeit muss gegeben sein.

2.3 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % fiir verbleibende Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe bis
zu einem Erstattungsbetrag von 200 Euro innerhalb von zwei Kalenderjahren.

Als Zahnprophylaxe gelten:

— Behandlung von iiberempfindlichen Zahnflachen,

— Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen,

— Erstellung eines Mundhygienestatus,

— Fissurenversiegelung,

— Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

— Kariesrisikodiagnostik,

— Kontrolle des Ubungserfolges,

— professionelle Zahnreinigung,

— Prothesenreinigung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung,

— Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe,

— Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV/Heilflirsorge wird auf den Rechnungsbe-
trag angerechnet.

Fiir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kdnnen niedergelas-
sene approbierte Zahnarzte sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen
(Dentalhygieniker/in) in Anspruch genommen werden.

2.4 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir besondere MaR-
nahmen zur Schmerzausschaltung auBerhalb der Leistungspflicht der GKV/
Heilflirsorge zu 100 % bis zu einem Erstattungsbetrag von 200 Euro pro Ver-
sicherungsjahr. Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten Zusammen-
hang mit einer nach Ziffer 2.1 oder umfangreichen Zahnbehandlung (z. B.
Wourzelspitzenresektion, Entfernung von Weisheitszdhnen) zu ersetzenden
Aufwendung steht.

Hierzu zahlen lediglich Aufwendungen fiir:
— Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),

— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,

— Akupunktur,

— Hypnose.

3. Leistungsbegrenzungen

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wiirttembergischen Kranken-
versicherung) nach den Nummern 2.1 und 2.2 betragen ab Versicherungsbe-
ginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

250 Euro in den ersten 12 Monaten,

500 Euro in den ersten 24 Monaten,

750 Euro in den ersten 36 Monaten,
1.000 Euro in den ersten 48 Monaten.

Ab dem 49. Monat entféllt diese Leistungsbegrenzung.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen,
die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind. Schadigungen der
Zdhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsaufnahme verursacht wer-
den, gelten nicht als Unfall.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Leistungen fiir Heilbehandlungen im
Ausland sind nur insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rech-
nung gestellten Betrage entsprechend der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) berechnet
werden kénnen und im Rahmen des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens
liegen. Die in auslandischer Wahrung tatséchlich entstandenen erstattungs-
fahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei
uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen,
fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisen-
kursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand.

5. Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen

—fiir Lickenschluss bei Fehlen von Zahnanlagen (nicht angelegte Zdhne),

— einer bereits vor Vertragsschluss bekannten, oder medizinisch angeratenen
oder bereits begonnenen HeilbehandlungsmaBnahme,

— fiir kieferorthopadische MaBnahmen,

— fiir Aufbissbehelfe und Schienen,

—der Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils giiltigen Gebiih-
renordnung fiir Zahnarzte bzw. Arzte nicht entsprechen oder die dort fest-
gesetzten Hochstsatze liberschreiten,

— flr kosmetische Zahnersatzmafnahmen,

—fiir reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen, sowie

— fiir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Le-
benspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstat-
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ten wir tarifgemaR.

6. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche bzw. drztliche
Leistungen bis zu den in der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstsatzen.

7. Heil- und Kostenplédne

Wir empfehlen lhnen, uns bei ZahnersatzmafRnahmen ab 1.500 Euro vor Be-
handlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Eine Kiirzung der
Tarifleistung allein auf Grund eines fehlenden Heil- und Kostenplanes erfolgt
nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilflrsorge oder bei

Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fir Zahnéarzte oder Arz-
te, die unmittelbar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifs ZahnKompakt
(ZE50) haben, ist der Versicherer berechtigt, die Tarifbestimmungen nach § 18
AVB/S den veranderten Verhaltnissen anzupassen.

Der Versicherer ist nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte Leis-
tungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kiindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 (2) AVB/S zustehende ordentliche Kiindi-
gungsrecht; Wartezeiten bestehen nicht.

10. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
oder mit anderen Zahnersatz-Zusatzversicherungen kombiniert werden, aus-
genommen der Tarife Zahnbehandlung Plus (ZBE) und Zahn & Brille (BZGU20).

11. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

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

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

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

Anhang | — Ausziige aus Gesetzestexten
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kénnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4.wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft daru-
ber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht
auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.

§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Ver-
sicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die
ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den

Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen.
Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Lei-
stung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrage in Verzugist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung



(2) Die zahnarztliche Behandlung umfaRt die Tatigkeit des Zahnarztes, die
zur Verhiitung, Friiherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten nach den Regeln der zahnéarztlichen Kunst ausreichend und
zweckmaRig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen
und Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlief3-
lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versi-
cherte bei Zahnfiillungen eine dariiber hinausgehende Versorgung, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die
vergleichbare preisglinstigste plastische Fiillung als Sachleistung abzurech-
nen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die
Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Félle, in denen intakte plastische Fillun-
gen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehort die
kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behand-

lung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fiir Versicherte mit
schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf haben, das kombinierte kieferchi-
rurgische und kieferorthopédische BehandlungsmaRnahmen erfordert. Eben-
so gehdren funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschulSt werden. Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen,
es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fiir besonders
schwere Falle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschlieBlich der
Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamt-
behandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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Tarif ZahnKomfort (ZE70)

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

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

a) Die Zahnersatz-Zusatzversicherung nach Tarif ZahnKomfort (ZE70) kann
nurvon Personen, die bei einer deutschen GKV/Heilflirsorge gemaR §§ 28 und
29 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) versichert sind, als Ergdnzung zu
den damit verbundenen Leistungen abgeschlossen werden.

b) Wenn die Versicherungsfahigkeit nicht mehr gegeben ist, endet der Versi-
cherungsvertrag. Bitte teilen Sie uns den Wegfall der Versicherungsfahigkeit
innerhalb von zwei Monaten in Textform mit.

2. Versicherungsleistungen
2.1 ZahnersatzmafBnahmen

a) Zahnersatz mit Vorleistung der GKV/Heilfiirsorge

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ZahnersatzmaBnah-
men zusammen mit den Leistungen einer GKV/Heilflirsorge bis zu maximal
70 % (75 %, siehe 2.1b)) des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags unter Be-
riicksichtigung der Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3.a)).

Die Erstattung betrdgt mindestens 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages — unabhangig der Leistungen einer GKV/Heilfiirsorge — unter Be-
riicksichtigung der Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3. a)), jedoch maximal
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Bei Regelversorgung (nach BEMA — Einheitlicher BewertungsmaBstab fiir
zahndrztliche Leistungen) ersetzen wir 100 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen zusammen mit den Leistungen einer GKV/Heilfiirsorge, sofern keine
privat(zahn-)arztlichen Vergiitungsanteile (GOZ/GOA) berechnet werden.

Als ZahnersatzmaBnahmen gelten:

— Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,

— Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

— Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes oder Repositionierungson-
lays),

— Briicken,

— herausnehmbarer Zahnersatz,

—implantatgetragener Zahnersatz,

— Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang stehenden
weichgewebs- und knochenaufbauenden Malnahmen und das Freilegen
des Implantats,

— Aufbaufiillungen,

— Eingliederung von Provisorien,

— vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionstherapeutische und
funktionsanalytische Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit
den ZahnersatzmaRnahmen stehen,

— notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederherstellung von des-
sen Funktionsfahigkeit

— sowie die damit verbundenen zahntechnischen Material- und Laborkosten.

Zu den Aufwendungen fiir Zahnersatz gehoren

— Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, implantatbezogene
Analyse, Rontgenaufnahmen einschlieRlich medizinisch notwendiger den-
taler Volumentomographie (DVT), lokale Andsthesien, die im unmittelbaren
Zusammenhang mit den ZahnersatzmaBnahmen stehen,

—zahndrztliches Honorar sowie

—angemessene Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen fiir Keramikverblendungen sind je Quadrant bis ein-

schlieBlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten als Teil des

Zahnersatzes.

b) Dentallabor

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusammen-
hang mit einer nach Ziffer 2.1a) zu ersetzenden Aufwendung stehen, von mit
uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren, erhoht sich der Erstattungs-
prozentsatz fiir diese ZahnersatzmaBnahme auf 75 %.

Mit uns kooperierende Dentallabore erfiillen Kriterien fiir ein

standig hohes Qualitatsniveau in der Zahnversorgung. Fragen Sie uns nach
den mit uns bundesweit kooperierenden Dentallaboren (Fertigung in
Deutschland) oder nach Empfehlungen von Zahnarztpraxen, telefonisch oder
per E-Mail unter dentallabore@wuerttembergische.de.

c) Zahnersatz ohne Vorleistung der GKV/Heilfiirsorge

Werden bestehende Anspriiche gegeniiber der GKV/Heilfiirsorge nicht gel-
tend gemacht oder erbringt die GKV/Heilflirsorge keine Vorleistung, weil
die Behandlung im Ausland erfolgt, ist der Erstattungsbetrag auf 40 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen begrenzt. Bei Zahnérzten ohne Kassen-
zulassung innerhalb Deutschlands (Privatarzt) ist eine GKV-Vorleistung keine
Leistungsvoraussetzung.

Bei Implantatrechnungen (ausgenommen der Suprakonstruktionen) ohne
Vorleistung einer deutschen GKV/Heilflirsorge erfolgt eine Minderung des
Erstattungssatzes nur bei Behandlung im Ausland.

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfallt, wenn eine Vorleistung ei-
ner deutschen GKV/Heilflirsorge nachgewiesen wird.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusammen-
hang mit einer nach Ziffer 2.1a) zu ersetzenden Aufwendung stehen, von mit
uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren, erhoht sich der Erstattungs-

prozentsatz auf 45 %.

2.2 Besondere Fiillungen
Wir ersetzen erstattungsfahige Aufwendungen fiir besondere

Fillungen (z. B. Komposit-/Kunststofffiillungen) inkl. Material zusammen mit
den Leistungen einer GKV/ Heilfiirsorge bis zu maximal 100 % der tatsachlich
angefallenen Kosten unter Berlicksichtigung der Leistungsbegrenzungen (vgl.
Nr. 3.a)). Die medizinische Notwendigkeit muss gegeben sein.

2.3 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100% fiir verbleibende Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe bis
zu einem Erstattungsbetrag von 200 Euro innerhalb von zwei Kalenderjahren.

Als Zahnprophylaxe gelten:

— Behandlung von iiberempfindlichen Zahnflachen,
— Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen,
— Erstellung eines Mundhygienestatus,

— Fissurenversiegelung,

— Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

— Kariesrisikodiagnostik,

— Kontrolle des Ubungserfolges,

— professionelle Zahnreinigung,

— Prothesenreinigung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung,

— Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe,
— Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV/Heilflirsorge wird auf den Rechnungsbe-
trag angerechnet.

Fiir die Durchflihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kénnen niedergelas-
sene approbierte Zahnarzte sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen
(Dentalhygieniker/in) in Anspruch genommen werden.

2.4 Kieferorthopédie

Hat eine kieferorthopddische Behandlung nach Abschluss des Tarifs Zahn-
Komfort (ZE70) und vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen, ersetzen
wir die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir kieferorthopadische Leistun-
gen bis zu 100 % der tatsachlich angefallenen Kosten unter Beriicksichtigung
der Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3.b)).

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/Heilflirsorge, werden nicht unter die-
sen Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund sogenannter Mehr-
kostenvereinbarungen erstattet, (vgl. Nr. 6).

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopédische Zusatzleistun-
gen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets, unsicht-
bare Zahnspange, Lingualtechnik, festsitzender Retainer, konfektionierte
herausnehmbare Geréte, festsitzender Liickenhalter, farbige/farblose Bogen/
Teilbogen, thermisch programmierbare oder plastische Bogen/Teilbégen so-
wie funktionsanalytische/funktionstherapeutische MaRnahmen.

Wir erstatten kieferorthopadische Behandlungen nach Vollendung des 18.
Lebensjahres, sofern diese Folgen eines im versicherten Zeitraum erlittenen
Unfalles sind.

Endet die Versicherung nach Tarif ZahnKomfort (ZE70), erfolgt — auch fiir
schwebende Versicherungsfille — keine weitere Erstattung (§ 7 AVB/S).

Als kieferorthopddische Behandlungen gelten:

— Kieferorthopadische Behandlungen mit vorbereitenden MaRBnahmen bei
den kieferorthopédischen Indikationsgruppen (KIG) 1-5,

— damit verbundene Rontgendiagnostik,

—in Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung durchge-
flihrte funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

— sowie die damit verbundenen zahntechnischen Material- und Laborkosten,

— Versiegelung der Zahne.

2.5 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir besondere MaRnah-
men zur Schmerzausschaltung auRerhalb der Leistungspflicht der GKV/Heil-
flirsorge zu 100 % bis zu einem Erstattungsbetrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr. Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten Zusammenhang
mit einer nach den Ziffern 2.1a), 2.4 oder umfangreichen Zahnbehandlung (z.
B. Wurzelspitzenresektion, Entfernung von Weisheitszadhnen) zu ersetzenden
Aufwendung steht.

Hierzu zahlen lediglich Aufwendungen fiir:
— Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
—Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,

— Akupunktur,

— Hypnose.

3. Leistungsbegrenzungen

a) Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wiirttembergischen Kranken-
versicherung) nach den Nummern 2.1 und 2.2 betragen ab Versicherungsbe-
ginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

500 Euro in den ersten 12 Monaten,
1.000 Euro in den ersten 24 Monaten,
1.500 Euro in den ersten 36 Monaten,
2.000 Euro in den ersten 48 Monaten.

Ab dem 49. Monat entfillt diese Leistungsbegrenzung.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen,
die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind. Schadigungen der



Zahne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsaufnahme verursacht wer-
den, gelten nicht als Unfall.

b) Die Versicherungsleistungen nach der Nummer 2.4 betragen ab Versiche-
rungsbeginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

250 Euro in den ersten 12 Monaten,

500 Euro in den ersten 24 Monaten,

750 Euro in den ersten 36 Monaten.

Die Versicherungsleistung nach Nummer 2.4 betragt — auch nach Ablauf der
Staffelung — maximal 1.000 Euro.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen,
die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind. Schadigungen der
Zahne, die durch Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Un-
fall. Der Maximalbetrag von 1.000 Euro fiir kieferorthopadische Leistungen
bleibt bestehen.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Leistungen fiir Heilbehandlungen im
Ausland sind nur insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rech-
nung gestellten Betrage entsprechend der jeweils gliltigen GebUlihrenordnung
fur Zahnérzte (GOZ) bzw. der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnet
werden kdnnen und im Rahmen des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens
liegen. Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstandenen erstattungs-
fahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei
uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Furr nicht gehandelte Wahrungen,
fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisen-
kursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand.

5. Nicht erstattungsfihig sind Aufwendungen

— fiir Liickenschluss bei Fehlen von Zahnanlagen (nicht angelegte Zahne),

— einer bereits vor Vertragsschluss bekannten, oder medizinisch angeratenen
oder bereits begonnenen HeilbehandlungsmaBnahme,

— flir den Eigenanteil, welcher aufgrund einer nicht planmaRig beendeten kie-
ferorthopddischen Behandlung entsteht,

— flir Aufbissbehelfe und Schienen,

—der Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils giiltigen Gebiih-
renordnung fiir Zahnarzte bzw. Arzte nicht entsprechen oder die dort fest-
gesetzten Hochstsatze liberschreiten,

— fur kosmetische ZahnersatzmalRnahmen,

— fiir reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen, sowie

— flir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Le-
benspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstat-
ten wir tarifgemaR.

6. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche bzw. drztliche
Leistungen bis zu den in der Gebiihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstsatzen.

7. Heil- und Kostenplédne

Wir empfehlen Ihnen, uns bei ZahnersatzmaRnahmen ab 1.500 Euro vor Be-
handlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Eine Kiirzung der
Tarifleistung allein auf Grund eines fehlenden Heil- und Kostenplanes erfolgt
nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei Anderungen
der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Zahnarzte oder Arzte, die unmit-
telbar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes ZahnKomfort (ZE70) ha-
ben, ist der Versicherer berechtigt, die Tarifbestimmungen nach § 18 AVB/S
den veranderten Verhéltnissen anzupassen.

Der Versicherer ist nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte Leis-
tungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kiindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14(2) AVB/S zustehende ordentliche Kiindi-
gungsrecht; Wartezeiten bestehen nicht.

10. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
oder mit anderen Zahnersatz-Zusatzversicherungen kombiniert werden, aus-
genommen der Tarife Zahnbehandlung Plus (ZBE) und Zahn & Brille (BZGU20).

11. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

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

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

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

Anhang — Ausziige aus Gesetzestexten

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3.zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4.wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft darii-
ber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht
auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.

§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Félligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die
ihm bekannten Gefahrumstéande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen.
Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
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nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kos-
tenim Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertra-
gen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfalit die Tatigkeit des Zahnarztes, die
zur Verhiitung, Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und
zweckmadRig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen
und Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlief3-
lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versi-
cherte bei Zahnfiillungen eine dariiber hinausgehende Versorgung, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die
vergleichbare preisgiinstigste plastische Fiillung als Sachleistung abzurech-
nen. In Féllen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die
Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Falle, in denen intakte plastische Fiillun-
gen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die
kieferorthopédische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behand-
lung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fiir Versicherte mit
schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf haben, das kombinierte kieferchi-
rurgische und kieferorthopédische BehandlungsmaBnahmen erfordert. Eben-
so gehoren funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen
nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschulBt werden. Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen,
es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fiir besonders
schwere Falle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschlieRlich der
Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamt-
behandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend

§ 29 Kieferorthopéadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopédische Versorgung in me-
dizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahn-
fehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiRen, Sprechen oder Atmen erheblich
beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1
einen Anteil in Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt.
Satz 1 gilt nicht fiirim Zusammenhang mit kieferorthopadischer Behandlung
erbrachte konservierend-chirurgische und Rontgenleistungen. Befinden sich
mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten
in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung,
betragt der Anteil nach Satz 1 fiir das zweite und jedes weitere Kind 10 vom
Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abziig-
lich des Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behand-
lungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen
worden ist, zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil nach
Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zuriick.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 befundbezogen die objektiv liberpriifbaren Indikationsgruppen, bei de-
nen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch
einzuhaltende Standards zur kieferorthopddischen Befunderhebung und Di-
agnostik vorzugeben.



Tarif ZahnPremium (ZE90)

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

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

a) Die Zahnersatz-Zusatzversicherung nach Tarif ZahnPremium (ZE90) kann
nur von Personen, die bei einer deutschen GKV/Heilfiirsorge gemal §§ 28 und
29 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V) versichert sind, als Ergdnzung zu
den damit verbundenen Leistungen abgeschlossen werden.

b) Wenn die Versicherungsfahigkeit nicht mehr gegeben ist, endet der Versi-
cherungsvertrag. Bitte teilen Sie uns den Wegfall der Versicherungsfahigkeit,
innerhalb von zwei Monaten in Textform mit.

2. Versicherungsleistungen
2.1 ZahnersatzmaBnahmen
a) Zahnersatz mit Vorleistung der GKV/Heilfiirsorge

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ZahnersatzmaBnah-
men zusammen mit den Leistungen einer GKV/Heilfiirsorge bis zu maximal
90 % (95 %, siehe 2.1b)) des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags unter Be-
riicksichtigung der Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3a)).

Die Erstattung betragt mindestens 20 % des Rechnungsbetrages — unabhan-
gig der Leistungen einer GKV/Heilflirsorge — unter Berlicksichtigung der Leis-
tungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3. a)), jedoch maximal 100 % des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrages.

Bei einer Regelversorgung (nach BEMA — Einheitlicher BewertungsmaRstab
fir zahnarztliche Leistungen) ersetzen wir 100 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen zusammen mit den Leistungen einer GKV/Heilfiirsorge, so-
fern keine privat(zahn-)arztlichen Vergiitungsanteile (GOZ/ GOA) berechnet
werden.

Als ZahnersatzmaBnahmen gelten:

— Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,

— Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

— Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes oder Repositionierungson-
lays),

— Briicken,

— herausnehmbarer Zahnersatz,

—implantatgetragener Zahnersatz,

— Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang stehenden
weichgewebs- und knochenaufbauenden MaRnahmen und das Freilegen
des Implantats,

— Aufbaufiillungen,

— Eingliederung von Provisorien,

— vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionstherapeutische und
funktionsanalytische Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit
den ZahnersatzmaRnahmen stehen,

— notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederherstellung von des-
sen Funktionsfahigkeit

— sowie die damit verbundenen zahntechnischen Material- und Laborkosten.

Zu den Aufwendungen fiir Zahnersatz gehoren

— Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, implantatbezogene
Analyse, Réntgenaufnahmen einschlieBlich medizinisch notwendiger den-
taler Volumentomographie (DVT), lokale Andsthesien, die im unmittelbaren
Zusammenhang mit den ZahnersatzmalRnahmen stehen,

— zahnarztliches Honorar sowie

—angemessene Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen fiir Keramikverblendungen sind je Quadrant bis ein-
schlieBlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten als Teil des
Zahnersatzes.

b) Dentallabor

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusammen-
hang mit einer nach Ziffer 2.1a) zu ersetzenden Aufwendung stehen, von mit
uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren, erhéht sich der Erstattungs-
prozentsatz fiir diese ZahnersatzmaBnahme auf 95 %.

Mit uns kooperierende Dentallabore erfiillen Kriterien fiir ein standig hohes
Qualitatsniveau in der Zahnversorgung.

Fragen Sie uns nach den mit uns bundesweit kooperierenden Dentallaboren
(Fertigung in Deutschland) oder nach Empfehlungen von Zahnarztpraxen, te-
lefonisch oder per E-Mail unter dentallabore@wuerttembergische.de.

¢) Zahnersatz ohne Vorleistung der GKV/Heilfiirsorge

Werden bestehende Anspriiche gegeniiber der GKV/Heilfiirsorge nicht gel-
tend gemacht oder erbringt die GKV/Heilflirsorge keine Vorleistung, weil
die Behandlung im Ausland erfolgt, ist der Erstattungsbetrag auf 60 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen begrenzt. Bei Zahnarzten ohne Kassen-
zulassung innerhalb Deutschlands (Privatarzt) ist eine GKV-Vorleistung keine
Leistungsvoraussetzung.

Bei Implantatrechnungen (ausgenommen der Suprakonstruktionen) ohne
Vorleistung einer deutschen GKV/Heilfiirsorge erfolgt eine Minderung des
Erstattungssatzes nur bei Behandlung im Ausland.

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfallt, wenn eine Vorleistung ei-
ner deutschen GKV/Heilflirsorge nachgewiesen wird.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusammen-
hang mit einer nach Ziffer 2.1a) zu ersetzenden Aufwendung stehen, von mit
uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren, erhoht sich der Erstattungs-

prozentsatz auf 65 %.

2.2 Besondere Fiillungen

Wir ersetzen erstattungsfahige Aufwendungen fiir besondere Fillungen (z. B.
Komposit-/Kunststofffillungen) inkl. Material zusammen mit den Leistungen
einer GKV/Heilfiirsorge bis zu maximal 100 % der tatsachlich angefallenen
Kosten unter Berlicksichtigung der Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3a)). Die
medizinische Notwendigkeit muss gegeben sein.

2.3 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % fiir verbleibende Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe bis
zu einem Erstattungsbetrag von 200 Euro innerhalb von zwei Kalenderjahren.

Als Zahnprophylaxe gelten:

— Behandlung von iiberempfindlichen Zahnflachen,

— Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen,

— Erstellung eines Mundhygienestatus,

— Fissurenversiegelung,

— Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

— Kariesrisikodiagnostik,

— Kontrolle des Ubungserfolges,

— professionelle Zahnreinigung,

— Prothesenreinigung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung,

— Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe,

— Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV/Heilflirsorge wird auf den Rechnungsbe-
trag angerechnet.

Fiir die Durchflihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe konnen niedergelas-
sene approbierte Zahnéarzte sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen
(Dentalhygieniker/in) in Anspruch genommen werden.

2.4 Kieferorthopéadie

Hat eine kieferorthopadische Behandlung nach Abschluss des Tarifs ZahnPre-
mium (ZE90) und vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen, ersetzen wir
die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir kieferorthopéadische Leistungen
bis zu 100 % der tatsachlich angefallenen Kosten unter Berlicksichtigung der
Leistungsbegrenzungen (vgl. Nr. 3.b)).

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/Heilflirsorge, werden nicht unter die-
sen Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund sogenannter Mehr-
kostenvereinbarungen erstattet, (vgl. Nr. 6).

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische Zusatzleistun-
gen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets, unsicht-
bare Zahnspange, Lingualtechnik, festsitzender Retainer, konfektionierte
herausnehmbare Gerate, festsitzender Liickenhalter, farbige/farblose Bogen/
Teilbogen, thermisch programmierbare oder plastische Bogen/Teilbégen so-
wie funktionsanalytische/funktionstherapeutische Maknahmen.

Wir erstatten kieferorthopadische Behandlungen nach Vollendung des 18.
Lebensjahres, sofern diese Folgen eines im versicherten Zeitraum erlittenen
Unfalles sind.

Endet die Versicherung nach Tarif ZahnPremium (ZE90), erfolgt — auch fir
schwebende Versicherungsfille — keine weitere Erstattung (§ 7 AVB/S).

Als kieferorthopddische Behandlungen gelten:

— Kieferorthopéadische Behandlungen mit vorbereitenden MaRnahmen bei
den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 1 - 5,

—damit verbundene Rontgendiagnostik,

—in Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung durchge-
fiihrte funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

— sowie die damit verbundenen zahntechnischen Material- und Laborkosten,

— Versiegelung der Zahne.

2.5 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir besondere MaRnah-
men zur Schmerzausschaltung auBerhalb der Leistungspflicht der GKV/Heil-
flirsorge zu 100 % bis zu einem Erstattungsbetrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr. Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten Zusammenhang
mit einer nach den Ziffern 2.1a), 2.4 oder umfangreichen Zahnbehandlung (z.
B. Wurzelspitzenresektion, Entfernung von Weisheitszahnen) zu ersetzenden
Aufwendung steht.

Hierzu zahlen lediglich Aufwendungen fiir:
— Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),

— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,

— Akupunktur,

— Hypnose.

3. Leistungsbegrenzungen

a) Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wiirttembergischen Kranken-
versicherung) nach den Nummern 2.1 und 2.2 betragen ab Versicherungs-
beginn des Tarifs je versicherte Person maximal:1.000 Euro in den ersten 12
Monaten,

2.000 Euro in den ersten 24 Monaten,

3.000 Euro in den ersten 36 Monaten,

4.000 Euro in den ersten 48 Monaten.

Ab dem 49. Monat entfallt diese Leistungsbegrenzung.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen,
die nachweislich auf einen Unfall zurtickzufiihren sind. Schadigungen der Zah-
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ne, die durch Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

b) Die Versicherungsleistungen nach der Nummer 2.4 betragen ab Versiche-
rungsbeginn des Tarifs je versicherte Person maximal:
500 Euro in den ersten 12 Monaten,
1.000 Euro in den ersten 24 Monaten,
1.500 Euro in den ersten 36 Monaten.

Die Versicherungsleistung nach Nummer 2.4 betragt — auch nach Ablauf der
Staffelung — maximal 2.000 Euro.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen,
die nachweislich auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Der Maximalbetrag
von 2.000 Euro fiir kieferorthopadische Leistungen bleibt bestehen.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Leistungen fiir Heilbehandlungen im
Ausland sind nur insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rech-
nung gestellten Betrage entsprechend der jeweils gliltigen GebUlihrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnet
werden kdnnen und im Rahmen des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens
liegen. Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstandenen erstattungs-
fahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei
uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Furr nicht gehandelte Wahrungen,
fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisen-
kursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand.

5. Nicht erstattungsfihig sind Aufwendungen

— fiir Lickenschluss bei Fehlen von Zahnanlagen (nicht angelegte Zdhne),

— einer bereits vor Vertragsschluss bekannten oder medizinisch angeratenen
oder bereits begonnenen HeilbehandlungsmaBnahme,

— fiir den Eigenanteil, welcher aufgrund einer nicht planmaRig beendeten kie-
ferorthopadischen Behandlung entsteht,

— fiir Aufbissbehelfe und Schienen,

—der Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils gliltigen Gebiih-
renordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) nicht entsprechen oder
die dort festgesetzten Hochstsatze Uberschreiten,

—fur kosmetische ZahnersatzmalRnahmen,

— fir reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

— sowie fiir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetrage-
nen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.

Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaR.

6. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche bzw. arztliche
Leistungen bis zu den in der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Ge-
buhrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstsatzen.

7. Heil- und Kostenpldne

Wir empfehlen Ihnen, uns bei kieferorthopadischen MaBnahmen oder Zahn-
ersatzmaBnahmen ab 1.500 Euro vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kos-
tenplan einzureichen. Eine Kiirzung der Tarifleistung allein auf Grund eines
fehlenden Heil- und Kostenplanes erfolgt nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei Anderungen
der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Zahnérzte oder Arzte, die unmit-
telbar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes ZahnPremium (ZE90) ha-
ben, ist der Versicherer berechtigt, die Tarifbestimmungen nach § 18 AVB/S
den verdnderten Verhdltnissen anzupassen.

Der Versicherer ist nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte Leis-
tungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kiindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 (2) AVB/S zustehende ordentliche Kiindi-
gungsrecht; Wartezeiten bestehen nicht.

10. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
oder mit anderen Zahnersatz-Zusatzversicherungen kombiniert werden, aus-
genommen der Tarife Zahnbehandlung Plus (ZBE).

11. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

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

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

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

Anhang — Ausziige aus Gesetzestexten

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dar-
lUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht
auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.

§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

HwnN

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die
ihm bekannten Gefahrumstéande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen.
Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist



nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kos-
tenim Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertra-
gen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung
(2) Die zahnarztliche Behandlung umfaRt die Tatigkeit des Zahnarztes, die

zur Verhitung, Friiherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und
zweckmaRig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen
und Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieR3-
lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versi-
cherte bei Zahnfiillungen eine dariiber hinausgehende Versorgung, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die
vergleichbare preisgiinstigste plastische Fiillung als Sachleistung abzurech-
nen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die
Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Félle, in denen intakte plastische Fiillun-
gen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehort die
kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behand-
lung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fiir Versicherte mit
schweren Kieferanomalien, die ein Ausmal% haben, das kombinierte kieferchi-
rurgische und kieferorthopéadische Behandlungsmanahmen erfordert. Eben-
so gehoren funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen
nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschulBt werden. Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen,
es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fiir besonders
schwere Falle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschlieRlich der
Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamt-
behandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend

§ 29 Kieferorthopédische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopédische Versorgung in me-
dizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahn-
fehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich
beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1
einen Anteil in Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt.
Satz 1 gilt nicht fiir im Zusammenhang mit kieferorthopadischer Behandlung
erbrachte konservierend-chirurgische und Rontgenleistungen. Befinden sich
mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten
in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung,
betrégt der Anteil nach Satz 1 fiir das zweite und jedes weitere Kind 10 vom
Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abziig-
lich des Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behand-
lungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen
worden ist, zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil nach
Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zuriick.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 befundbezogen die objektiv liberpriifbaren Indikationsgruppen, bei de-
nen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch
einzuhaltende Standards zur kieferorthopddischen Befunderhebung und Di-
agnostik vorzugeben.
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Tarif Zahnbehandlung Plus (ZBE)

Ergdnzende Zahnbehandlungsversicherung fiir die Tarife ZahnKompakt (ZE50), ZahnKomfort (ZE70), ZahnPremium (ZE90)

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft AVB/S

Mit dem Zusatztarif Zahnbehandlung Plus (ZBE) erh6hen Sie Ihren Versiche-
rungsschutz fiir Zahnbehandlungen gegeniiber den Grundtarifen ZE50, ZE70
oder ZE90.

1. Versicherungsfahigkeit

a) Versicherungsfahig sind Personen, die in den Tarifen ZahnKompakt (ZE50),
ZahnKomfort (ZE70) oder ZahnPremium (ZE90) bei der Wirttembergische
Krankenversicherung AG versichert sind.

Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung zum Abschluss des Tarifs Zahn-
Kompakt (ZE50), ZahnKomfort (ZE70) oder ZahnPremium (ZE90) endet auch
die Versicherung im Tarif Zahnbehandlung Plus (ZBE).

b) Wenn die Versicherungsfahigkeit nicht mehr gegeben ist, endet der Versi-
cherungsvertrag.

2. Versicherungsleistungen

2.1 Ergénzende Zahnbehandlungen

Wir ersetzen erstattungsfahige Aufwendungen fiir Zahnbehandlungen aus
der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu maximal
100 % der tatsachlich angefallenen Kosten unter Beriicksichtigung der Leis-
tungsbegrenzungen.

Werden bestehende Anspriiche gegeniiber der GKV/Heilflirsorge nicht gel-
tend gemacht oder erbringt die GKV/Heilflirsorge keine Vorleistung weil die
Behandlungim Ausland erfolgt, ist der Erstattungsbetrag auf 50 % der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen begrenzt. Die Reduzierung des Erstattungs-
betrages entfillt, wenn eine Vorleistung einer deutschen GKV/Heilfiirsorge
nachgewiesen wird.

Als Zahnbehandlungen gelten:

— Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen. Alle allgemei-
nen zahnarztlichen und konservierenden Leistungen (GOZ-Ziffern 0010-
0060, 0070-0100, 2010 2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

— chirurgische MaRnahmen (GOZ-Ziffern 3110-3120 und 3290-3300),

— parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Ziffern 4000-
4150), WeichgewebsmaBnahmen, Behandlung knocherner parodontaler
Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropathogener Keime),

— Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (GOZ-Ziffern 7000-7060;
ausgenommen sind Protrusionsschienen und Schienen im Rahmen einer
kieferorthopadischen Behandlung) einschlieBlich der damit im Zusammen-
hang stehenden Vor- und Nachbehandlungen, wie z. B. Entfernen von Zah-
nen,

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische Manahmen (GOZ-Zif-
fern 8000-8100), die reine Zahnbehandlungen sind und nicht in Zusammen-
hang mit Zahnersatz erbracht werden,

— Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, Rontgenaufnahmen,
lokale Andsthesien, die in Zusammenhang mit den Zahnbehandlungen ste-
hen), einschlieBlich der damit verbundenen zahntechnischen Material- und
Laborkosten.

Weitere Regelungen:

— DieAnwendungeines Lasers,im Rahmen einerendotontischen und parodon-
tologischen Behandlung nach den GOZ-Ziffern 2410,4080,4090,4110,4130
und 4133, ist bis maximal 80 Euro pro Behandlungstag erstattungsfahig.

— Fir den Einsatz eines Dentalmikroskops, im Rahmen einer chirurgischen,
endotontischen und parodontologischen Behandlung nach den GOZ-Ziffern
2360, 2410, 2440, 3110 3120, 4090, 4100, 4130 und 4133, sind bis maximal
30 Euro pro Behandlungstag erstattungsfahig.

2.2 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % fiir verbleibende Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe bis

zu einem Erstattungsbetrag von 100 Euro innerhalb von zwei Kalenderjahren

zusétzlich zu den Tarifen ZahnKompakt (ZE50), ZahnKomfort (ZE70), ZahnPre-

mium (ZE90).

Als Zahnprophylaxe gelten:

— Behandlung von tiberempfindlichen Zahnflachen,

— Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen,

— Erstellung eines Mundhygienestatus,

— Fissurenversiegelung,

— Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

— Kariesrisikodiagnostik,

— Kontrolle des Ubungserfolges,

— professionelle Zahnreinigung,

— Prothesenreinigung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung,

— Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe,

— Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV/Heilflrsorge wird auf den Rechnungsbe-

trag angerechnet.

Fiir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kdnnen niedergelas-

sene approbierte Zahnarzte sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen

(Dentalhygieniker/in) in Anspruch genommen werden.

3. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Leistungen fiir Heilbehandlungen im
Ausland sind nur insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rech-
nung gestellten Betrage entsprechend der jeweils giiltigen Geblihrenordnung
fur Zahnérzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnet
werden kdnnen und im Rahmen des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens
liegen. Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstandenen erstattungs-
fahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei
uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen,
fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR , Devisen-
kursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand.

4. Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen

— einer bereits vor Vertragsschluss bekannten oder medizinisch angeratenen
oder bereits begonnenen HeilbehandlungsmaRnahme,

—die Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils giiltigen Gebiih-
renordnung fiir Zahnarzte bzw. Arzte nicht entsprechen oder die dort fest-
gesetzten Hochstsatze liberschreiten,

— fiir Behandlungen, die in der GOZ oder der GOA nicht beschrieben sind (ana-
loge Berechnung),

— fiir stationar durchgefiihrte Zahnbehandlungen,

— fiir Behandlungen und vorbereitende Manahmen, die in Zusammenhang
mit Zahnersatz- oder kieferorthopadischen Behandlungen durchgefiihrt
werden,

— flir Amalgamsanierungen,

— fiir kosmetische MaBnahmen wie z. B. Bleaching,

— fiir gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/GBR),

— fuir Computertomographien (CT),

— fiir reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

— fiir von der GKV/Heilfiirsorge abgezogene Selbstbehalte nach§ 53 SGBV,

—Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Le-
benspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstat-
ten wir tarifgemaR.

5. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahndrztliche bzw. arztliche
Leistungen bis zu den in der Geblhrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) bzw. Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstsatzen.

6. Heil- und Kostenpladne

Wir empfehlen lhnen, uns bei Zahnbehandlungsmanahmen ab 1.500 Euro
vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Eine Kiir-
zung der Tarifleistung allein auf Grund eines fehlenden Heil- und Kostenpla-
nes erfolgt nicht.

7. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei

Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fir Zahnarzte oder Arz-
te, die unmittelbar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifs Zahnbehand-
lung Plus (ZBE) haben, ist der Versicherer berechtigt, die Tarifbestimmungen
nach § 18 AVB/S den veranderten Verhaltnissen anzupassen.

Der Versicherer ist nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte Leis-
tungsbegrenzungen anzupassen.

8. Kiindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 (2) AVB/S zustehende ordentliche Kiindi-
gungsrecht; Wartezeiten bestehen nicht.

9. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.

10. Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich fiir die
Altersgruppe 0 — 100 Jahre berechnet.

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

Anhang
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils
fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten
lbernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir diese Mitglie-
der Pramienzahlungen vorzusehen.



Teil lll Tarif Zahn und Brille (BZGU20)

Krankheitskostenzusatzversicherung fiir Versicherte

der gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergischen Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft (AVB/S)

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunternehmens
versichert sind.

2. Versicherungsleistungen

2.1. Aufwendungen fiir Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen zahn-
arztlichen Heilbehandlung im Rahmen der Hochstsatze der jeweils gilti-
gen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten Einlagefillungen (Inlays), Kompositfiillungen
(Schmelz-Dentin-Adhéasivtechnik), Kronen und Briicken, Prothesen,
implantologische Leistungen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schie-
nen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen so-
wie die mit Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behandlungen und
MaRnahmen und angemessenen Material- und Laborkosten.

Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und kieferorthopadische Be-
handlungen.

Erstattet werden 20 % der erstattungsfahigen Aufwendungen. Bei Kom-
positfiillungen sind die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den

Regelhdchstsatz der GOZ begrenzt.”

Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen des Sozialver-
sicherungstragers sowie Leistungen nach anderen Versicherungstarifen
oder von sonstigen Leistungstragern auf 100 % des Rechnungsbetrages
begrenzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des
Tarifs BZGU20 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich verein-
barte Erstattungssatz bleibt zu beriicksichtigen) von héochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 200 Euro Erstattung),

2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 400 Euro Erstattung),

3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 600 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 800 Euro Erstattung).

Die vorstehende Begrenzung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendun-
gen, die nachweislich auf einen Unfall zurlickzufiihren sind.
Schadigungen der Zahne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsauf-
nahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei MaRknahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rech-
nungsbetrag) von mehr als 1.500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungs-
beginn ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Not-
wendigkeit einzureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten fiir die
Erstellung des Heil- und Kostenplans und verpflichtet sich, diesen unver-
ziiglich zu priifen und tber die zu erwartende Versicherungsleistung Aus-
kunft zu geben. Erfolgt die Vorlage des Heil- und Kostenplans nicht oder
nicht rechtzeitig, halbiert sich der Erstattungssatz.

2.2. Aufwendungen fiir professionelle Zahnreinigung

Erstattet werden innerhalb eines Versicherungsjahres 100 % der Aufwen-

dungen fiir zahnmedizinische Individualprophylaxe-Manahmen

(professionelle Zahnreinigung). Dazu zahlen insbesondere

- Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur
Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen und die Kon-
trolle des Ubungserfolges einschliefRlich weiterer Unterweisungen

- Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaBnahme zur Verbesserung
der Zahnhartsubstanz

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit aushartenden Kunst-
stoffen

- Behandlung von liberempfindlichen Zahnflachen

- Entfernung harter und weicher Zahnbelage einschlieBlich Politur

Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von 80 Euro je Versi-

cherungsjahr.

2.3. Aufwendungen fiir Sehhilfen

Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 100 % der Auf-

wendungen fiir Sehhilfen und deren Reparaturleistungen, begrenzt auf ei-

nen Betrag von 125 Euro. Bei Kindern entsteht bereits vor Ablauf von zwei

Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die Sehscharfe je

Auge um mindestens 0,5 Dioptrien dndert. Als Sehhilfen gelten Brillengla-

ser, Brillenfassungen und Haftschalen.

3. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.

4. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein. Abweichend
von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich fir die Altersgruppe
0-100 Jahre berechnet.

* Das ist der 2,3-fache Satz der GebUlhrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ).
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Teil Il Tarif ZGU

Zahnersatz-Zusatzversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK
2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunternehmens
versichert sind.

Versicherungsleistungen

Aufwendungen flr Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen zahnarzt-
lichen Heilbehandlung im Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen Gebihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten Einlagefiillungen (Inlays), Kronen und Briicken, Implan-
tate, Prothesen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schienen, funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie die mit Zahnersatz in
Zusammenhang stehenden Behandlungen und MaRnahmen und angemes-
senen Material- und Laborkosten.

Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und Kieferorthopédische Behand-
lungen.

Erstattet werden in

Tarifstufe ZGU30 30%,
Tarifstufe ZGU50 50 %,
Tarifstufe ZGU70 70 %,

zusammen mit den Leistungen des Sozialversicherungstrdgers oder eines
anderen privaten Krankenversicherers jedoch hochstens 80 % der tatsachlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

ZGU30:
Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des
Tarifs ZGU30 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte
Erstattungssatz bleibt zu beriicksichtigen) von hochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 300 Euro Erstattung
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 600 Euro Erstattung
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 900 Euro Erstattung
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 1.200 Euro Erstattung

ZGU50:

)

)

und

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des
Tarifs ZGU50 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte
Erstattungssatz bleibt zu beriicksichtigen) von hochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 500 Euro Erstattung),

2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 1.000 Euro Erstattung),

3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 1.500 Euro Erstattung) und

4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 2.000 Euro Erstattung)

ZGU70:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des
Tarifs ZGU70 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte
Erstattungssatz bleibt zu berticksichtigen) von hochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 700 Euro Erstattung),

2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 1.400 Euro Erstattung),

3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 2.100 Euro Erstattung) und

4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 2.800 Euro Erstattung)

Die vorstehende Begrenzung in den Tarifstufen ZGU30, ZGU50, ZGU70 gilt
nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen Unfall
zurlickzufiihren sind.Schadigungen der Zéhne (z.B. Zahnfrakturen), die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei Malnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rechnungsbe-
trag) von mindestens 1500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit einzureichen.
Der Versicherer erstattet die Kosten fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans
und verpflichtet sich, diesen unverziiglich zu priifen und lber die zu erwartende
Versicherungsleistung Auskunft zu geben. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des
Heil- und Kostenplans halbiert sich der Erstattungssatz der jeweiligen Tarifstufe.

Besondere Bestimmungen

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.

Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Punkt b) der AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009 gilt nicht.



Tarif ZBU — Krankheitskostenzusatzversicherung fiir Zahnbehandlung

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergischen Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft (AVB/S)

1. Aufnahmefdhigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

2. Versicherungsleistungen
2.1 Hohe der Leistungen

Erstattungsfahig sind 100 % der Aufwendungen fiir Zahnbehandlung, soweit
die Gebiihren im Rahmen der Hochstséatze der jeweils giiltigen amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsitzen entsprechen. Der Erstat-
tungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen der GKV sowie mit Leistungen
aus anderen Versicherungstarifen auf 100 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen begrenzt.

Werden bestehende Anspriiche gegeniiber der GKV nicht geltend gemacht
oder erbringt die GKV nur deshalb keine Leistung, weil ein Zahnarzt ohne Kas-
senzulassung gewahlt wurde, ist der Erstattungsbetrag auf 50% der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen begrenzt.

Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V* sind nicht erstat-
tungsfahig.

2.2 Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylak-
tische, konservierende und chirurgische Leistungen der Gebiihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) sowie Leistungen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums einschlieBlich gezielter Vorsorgeun-
tersuchungen zur Frilherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen.
Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir Schienen- und Aufbissbehelfe,
soweit sie nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung entstan-
densind (vgl. Ziff. 2.4).

2.3 Akupunktur, Hypnose, Vollnarkose

Aufwendungen fiir Akupunktur oder Hypnose zur Schmerzbehandlung sowie
Aufwendungen fiir die Durchfiihrung einer Vollnarkose werden vom Versiche-
rer mit bis zu 200 EUR je Versicherungsjahr bezuschusst, sofern sie im direkten
Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung nach Ziff. 2.2 entstanden sind.

2.4 Nicht versicherte Aufwendungen

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen fiir

m stationdr durchgefiihrte Zahnbehandlungen,

®m Behandlungen und vorbereitende MaRnahmen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz- oder kieferorthopadischen Behandlungen durchgefiihrt wer-
den,

Inlays, Teilkronen oder Veneers,

Amalgamsanierungen,

kosmetische MaBnahmen wie z.B. Bleaching,

gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/GBR),
Computertomographien (CT) sowie

Behandlungen, die in der GOZ oder der GOA nicht beschrieben sind (analo-
ge Berechnung).

3. Einreichen von Kostenbelegen

Die Leistungen der GKV miissen auf den eingereichten Kostenbelegen besta-
tigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV, ist dies auf dem Kos-
tenbeleg zu bestatigen.

4. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderungen der gesetzli-
chen Vergiitungsregelungen fiir Zahnarzte oder Arzte, die unmittelbar Aus-
wirkungen auf die Leistungen des Tarifes ZBU haben, passt der Versicherer
die Tarifbestimmungen nach MaBgabe von § 18 AVB/S den verdnderten Ver-
héltnissen an.

Der Versicherer ist nach MaRgabe von § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich
festgelegte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung anzupassen.

5. Beitrdge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich fiir die
Altersgruppe 0-100 Jahre berechnet.

* SGBV § 53 Wahltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder je-
weils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragen-
den Kosten iibernehmen kdnnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir
diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.
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Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversicherung

giiltig in Verbindung mit den jeweiligen Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (MB/KK 2009), fiir die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009), fiir
die erginzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 2009) und den jewei-
ligen Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarifbedingungen und den Alige-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S) sowie
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir Tarif VS, Tarif VSF und
Tarif VSU (Vorsorgetarife) der Wiirttembergischen Krankenversicherung Ak-
tiengesellschaft

1. Voraussetzungen fiir das Ruhen

Fir Tarife, denen die MB/KK 2009, die MB/KT 2009 oder die MB/EPV 2009 zu-
grunde liegen, gelten die in Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarifbedin-
gungen genannten Voraussetzungen fiir das Ruhen.

Fir Tarife, denen die AVB/S zugrunde liegen, gelten die in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen genannten Voraussetzungen fiir das Ruhen.

Fiir die Tarife VS, VSF und VSU (Vorsorgetarif) gelten die in den Tarifbedingun-
gen genannten Voraussetzungen fiir das Ruhen.

2. Beginn der Ruhenszeit

Die Ruhenszeit beginnt mit dem im Nachtrag zum Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt.

3. Endeder Ruhenszeit

a) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) fur die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009) ge-
nannten Féllen

- mit dem Wegfall des Grundes fiir das Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, voriibergehender Krankenversicherungspflicht,
vorlibergehender Familienversicherung oder voriibergehendem An-
spruch auf Heilfiirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei oder anderen
Dienstes spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei vorlibergehendem Anspruch auf Heilfiirsorge aufgrund Ableis-
tung des voriibergehenden Zivildienstes oder des voriibergehenden
Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

b) indennachdenAVB Teil Il zu § 13 (3) fiir die Krankentagegeldversicherung

(MB/KT 2009) genannten Fallen

- mit dem Wegfall des Grundes fiir das Ruhen des Versicherungsver-
haltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, voriibergehender Krankenversicherungspflicht,

vorilibergehender Familienversicherung, voriibergehendem Anspruch
auf Heilfiirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes
oder in der Zeit der gesetzlichen Mutterschutzfrist bzw. der Elternzeit
spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei voriibergehendem Anspruch auf Heilfiirsorge aufgrund Ableis-
tung des vorilibergehenden Zivildienstes oder des voriibergehenden
Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

c) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) Ruhensver-
sicherung fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 2009),
nach den AVB/S § in 13 Abs. 7 sowie nach den AVB flir die Tarife VS, VSF
und VSU in § 14 Abs. 7 genannten Fallen
- mitder Beendigung der Arbeitslosigkeit,

- beibestehender Arbeitslosigkeit spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei Ruhen wegen Eintritt des Zahlungsverzugs nach § 38 VVG unab-
hédngig vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs nach 6 Monaten,
beginnend ab dem Zeitpunkt der riickstdndigen Beitrage.

d) Der Wegfall des Grundes fiir das Ruhen nach a) bis c) ist unverziglich an-
zuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

4. Anderung der AVB wihrend der Ruhenszeit

In der Ruhenszeit gelten die AVB mit folgenden Anderungen fort:

a) Wahrend der Ruhenszeit bestehen keine Beitragsforderungen.

b) Wahrend der Ruhenszeit entstehen keine Leistungsanspriiche.

c) Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung nach AVB Teil Il zu § 8 Ziffer 1.
MB/KK 2009 entfallt fiir diejenigen Kalenderjahre, in denen eine Ruhens-
zeit besteht.

d) Der Lauf der Fristen und Wartezeiten der AVB wird nicht unterbrochen.

5. Wiederinkrafttreten des fritheren Versicherungsschutzes

Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versicherung wie-

der voll in Kraft. Im Ubrigen gilt:

a) Die wahrend der Ruhenszeit aufgetretenen Erkrankungen einschlieBlich
ihrer Folgen sowie Folgen von Unféllen sind im Rahmen der geltenden AVB
nach dem Ende der Ruhenszeit in den Versicherungsschutz einbezogen.

b) Fur Versicherungsfalle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, wird
nur fiir den Teil geleistet, der in die Zeit nach dem Wiederinkrafttreten der
urspriinglichen Versicherung fallt.

c) Erhoht sich die monatliche Beitragsrate gegeniiber derjenigen vor Beginn
der Ruhenszeit oder besteht beim Ende der Ruhenszeit weiterhin einer der
unter 1. genannten Griinde, kann der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach Beendigung der Ruhenszeit die wieder in Kraft tretende
Versicherung zu diesem Zeitpunkt kiindigen.

Besondere Vereinbarung flir das erweiterte Ruhen der Krankenversicherung

giiltig nur in Verbindung mit den Besonderen Bedingungen fiir das Ruhen
der Krankenversicherung der Wiirttembergischen Krankenversicherung Ak-
tiengesellschaft

1. Verldngerung der Ruhenszeit
Die nach MaBgabe der Besonderen Bedingungen fiir das Ruhen der Kranken-
versicherung vereinbarte Ruhenszeit kann nach deren Ablauf einmalig um bis
zu 12 Monate verlangert werden.

2. Beitrag zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens des friiheren
Versicherungsschutzes

Nach Ablauf der vereinbarten Verldngerungszeit tritt die urspriingliche Versi-
cherung wieder in Kraft. Erganzend zu Ziffer 5 der Besonderen Bedingungen
fiir das Ruhen der Krankenversicherung gilt:

Der zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens an zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter Beriick-
sichtigung erworbener Anrechnungsbetrdge. Besonders vereinbarte Bei-
tragszuschldge werden entsprechend angepasst. Urspriinglich vereinbarte
Leistungsausschliisse und andere Sondervereinbarungen bleiben bestehen.



Besondere Bedingungen fiir die GroRe Anwartschaftsversicherung

giiltig in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009), (MB/KT 2009) sowie (WB/EPV
2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft

1. Allgemeine Bestimmungen

1.1 Fiir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils
gililtigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
geandert oder ergénzt werden.

1.2 Eine Anwartschaftsversicherung kann auf Antrag des Versicherungsneh-
mers vereinbart werden.

1.3 Die Anwartschaftsversicherung ist vereinbart, wenn der Versicherer
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat.

1.4 Wéhrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen.

1.5 Die Anwartschaftszeit wird auf die Wartezeiten und die Fristen der tarifli-
chen Leistungsbegrenzung angerechnet.

1.6 Fiir Versicherungsjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwartschafts-
versicherung bestand, konnen keine Anspriiche auf Beitragsriickerstat-
tung erworben werden.

2. Gegenstand der Anwartschaftsversicherung

2.1 Mit Beendigung der Anwartschaftszeit tritt der Versicherungsschutz der
als Anwartschaftsversicherung gefiihrten Tarife in Kraft.
Hierbei sichert sich der Versicherungsnehmer die bisher erworbenen
Rechte, insbesondere hinsichtlich der Beitragseinstufung bzw. einer An-
derung des Gesundheitszustandes.

2.2 Fiir Versicherungsfalle, die wahrend der Anwartschaftszeit eingetreten
sind, wird fiir den Teil geleistet, der in die Zeit nach Inkrafttreten des Ver-
sicherungsschutzes fallt.

3. Voraussetzungen

3.1 Die Anwartschaftsversicherung in der Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung sowie Krankentagegeldversicherung kann ver-
einbart werden fiir die Dauer
a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bei einer gesetzlichen

Krankenversicherung,
b) eines Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung,

eines Anspruchs auf Heilflirsorge,

eines langeren voriibergehenden Auslandsaufenthaltes in einem

Staat aulerhalb der Europdischen Union oder des Abkommens tiber

den Europaischen Wirtschaftsraum; bei einer der Erfiillung der Pflicht

zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193

Abs. 3 VVG) jedoch nur dann, wenn fiir diese Zeit auch der Wohnsitz

im Inland aufgegeben wird,

e) einer Arbeitslosigkeit.

3.2 In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (§ 1
Abs. 5 MB/KK 2009) kann die Anwartschaftsversicherung vereinbart wer-
den fiir die Dauer einer vorlibergehenden Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iber den Europdischen
Wirtschaftsraum.

3.3 In der Krankentagegeldversicherung kann dariiber hinaus eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fiir die Dauer
a) einer Berufsunfahigkeit,

b) der gesetzlichen Mutterschutzfrist und der Elternzeit,
c) einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit im Rahmen der Pflegepflichtver-
sicherung.

3.4 In der ergdnzenden Pflegekrankenversicherung kann eine Anwartschafts-
versicherung vereinbart werden fiir die Dauer eines langeren voriiberge-
henden Auslandsaufenthaltes.

3.5 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

S

4. Tarifainderungen

Tarifanderungen oder Beitragsanpassungen der als Anwartschaftsversiche-
rung geflihrten Tarife sind auch fiir die Anwartschaftsversicherung wirksam.

5. Beginn der Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung kann jederzeit beantragt werden. Sie beginnt
mit Eintritt der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden Voraus-
setzungen (Ziffern 3.1 bis 3.4), im Falle von Ziffer 3.5 zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Kiindigung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Fortfall der Voraussetzun-
gen, fir die sie beantragt wurde bzw. nach Ablauf des vereinbarten Zeit-
raumes. Anschlieend tritt die Versicherung unmittelbar in Kraft.

6.2 Besteht bei einer Anwartschaftsversicherung nach den Ziffern 3.1 bis 3.4
keine zeitliche Befristung, ist der Fortfall der Voraussetzung fiir die An-
wartschaftsversicherung innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall dieser
Voraussetzungen anzuzeigen und auf Verlangen des Versicherers nachzu-
weisen. In diesem Fall tritt der Versicherungsschutz zu dem Zeitpunkt in
Kraft, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

6.3 Wird diese Frist versaumt, kann der Versicherer das Inkrafttreten des Ver-
sicherungsschutzes von erneuter Risikopriifung und Wartezeiten abhan-
gig machen.

6.4 Wurde ein gekiindigter Vertrag nach Ziffer 3.5 in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt, tritt die Versicherung zum nachsten Mo-
natsersten nach Zugang des Umstellungsantrages in Kraft.

6.5 Der Beitrag nach Inkrafttreten des Versicherungsschutzes wird unter
Berlicksichtigung des urspriinglichen Eintrittsalters sowie zwischenzeit-
licher Beitragsanderungen ermittelt.

Es ist der Beitrag zu entrichten, der fiir den Versicherungsschutz ohne die
vereinbarte Anwartschaft zum Zeitpunkt des Inkrafttretens zu zahlen
ware, zuziiglich evtl. Zuschlage.

6.6 Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle erworbe-
nen Rechte.

7. Beitrage

Der Beitrag fiir die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem Anwart-
schaftsprozentsatz des jeweiligen Tarifs und dem Beitrag, der ohne Anwart-
schaftsversicherung gezahlt werden miisste; hierbei werden ggf. bestehende
Zuschlage nicht beriicksichtigt.
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