Zeigen Sie Ihr
schoénstes Lacheln!

Profitieren Sie auch als gesetzlich

Versicherter von einer
Top-Versorgung!

— dent|Komfort

—— dent|Privat

<V=universa

Krankenversicherung a.G.




Zeigen Sie lhr schonstes Lacheln...

... und sichern Sie sich attraktive
Zuschusse fur den Erhalt lhrer
Zahne.

Professionelle Zahnpflege und
hochwertiger Zahnersatz werden
immer mehr zur Privatsache. Denn
Ihre Krankenkasse bezahlt selbst
bei einfachen Regelversorgungen
nur noch 50-65% der anfallenden
Kosten.

dent|Komfort und dent|Privat
schutzen Sie vor hohen
Eigenbeteiligungen bei Zahnersatz.
Und das ganz einfach — ohne
Gesundheitspriufung!

dent|[Komfort

Mit dent|Komfort verdoppeln Sie den Festzuschuss
Ihrer Krankenkasse fiir Zahnersatz — ganz einfach und
unburokratisch und das zu einem minimalen Beitrag!

Entscheiden Sie sich fur eine einfache funktionale
Versorgung und reduzieren Sie lhre Eigenbeteiligung im
besten Fall sogar auf Null!

dent|Privat

Sichern Sie sich eine Top-Versorgung und werden Sie
bei Ihrem Zahnarzt praktisch zum Privatpatienten.

Ob Inlays, hochwertige Fillungen, Kronen, aufwéndige
Briicken oder sogar Implantate. Sichern Sie bis zu 90%
der entstehenden Kosten ab!

Wir haben auch an lhre Kinder gedacht. dent|Privat leistet
bei kieferorthopadischen Behandlungen, selbst wenn die
Kasse nichts bezahlt.



v/

dent|Komfort

... der giinstige Weg, um lhre Eigenbeteiligung
bei Zahnersatz spiirbar zu reduzieren.

Far professionelle Zahnreinigung und
Zahnprophylaxe stehen lhnen zusatzlich bis
zu 75 EUR pro Jahr zur Verfligung.

Keine Eigenbeteiligung bei einfacher und
funktionaler Regelversorgung — zusammen
mit Ihrer Kasse Ubernehmen wir 100% der
entstehenden Kosten.

Bei hochwertigem Zahnersatz, wie z.B. auf-
wandigen Bricken, besten Materialien bei Kronen
oder sogar implantatgetragenem Zahnersatz,
verdoppeln wir den Festzuschuss lhrer Kasse —
auch wenn Sie aufgrund guter Zahnpflege den
Maximal-Zuschuss von 65% bekommen.
Zusammen mit lhrer Kasse erhalten Sie damit

bis zu 100% der entstehenden Kosten.

Verdoppelung des Kassenzuschusses flr plasti-
sche Zahnfiillungen, zusammen mit der Erstat-
tung fur professionelle Zahnreinigung und
Zahnprophylaxe bis zu insgesamt 75 EUR pro Jahr.

Unkomplizierte Antragstellung ohne
Gesundheitspriifung.

Das leistet Frontzahnbriicke ﬁ@é’é?_csig
dent|Komfort Unterkiefer Unterkiefer
Zahnarzthonorar inkl.

Material-/Laborkosten 2.136,90 EUR 4.290,00 EUR
Max. Kassenzuschuss - 1.068,45 EUR -2.136,90 EUR
lhre Eigenleistung 1.068,45 EUR 2.153,10 EUR

Wir iibernehmen biszu 1.068,45 EUR  2.136,90 EUR

lhre Eigenleistung
mit dent|Komfort G AR U0 20

Die Leistungen sind begrenzt auf: 300 EUR im ersten Kalenderjahr (KJ), 600 EUR in den
ersten beiden KJ, 900 EUR in den ersten drei KJ und 1.200 EUR in den ersten vier KJ.
Ab dem fiinften KJ sowie bei Unféllen entfallt die Summenbegrenzung.



... macht Sie bei lhrem Zahnarzt
zum Privat|Patient.

Zusammen mit lhrer Kasse erstatten wir 80% der
entstehenden Kosten, z.B. fir...

.. hochwertige Fullungen aus Metall,
Kunststoff oder Keramik (z.B. Inlays/Onlays)

.. allgemeine Zahnbehandlungsmalnahmen
(z.B. Wurzel- und Parodontosebehandlungen)

.. privatzahnarztliche Vergitungen
.. hochwertigen Zahnersatz, wie z.B. Kronen,
Brucken, Implantate und implantatgetragenen

Zahnersatz

.. funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen.

Erhdhung der Erstattung von 80% auf bis
zu 90% bei regelméaRiger Vorsorge.

2 Keramik-Inlays
(Privatversorgung)

1.042,84 EUR

- 70,00 EUR

... leistet zusatzlich auch
fur die Zahnspange lhrer
mitversicherten Kinder
—selbst wenn die Kasse
gar nichts bezahlt.

|Z[ Erstattung von 80% fir Zahn- und Kieferregulie-

rung, bis zu 600 EUR je Kiefer bei Kindern bis
zum 18. Lebensjahr, wenn die Kasse aufgrund
des Kiefer-Indikations-Gruppen-Systems

(KIG 1-5) ...

... gar nicht leistet (KIG-Stufen 1+2) oder

... fur private Mehrkosten (KIG-Stufen 3-5).

|Z[ Fur professionelle Zahnreinigung und

Zahnprophylaxe stehen Ihnen zusétzlich

bis zu 75 EUR pro Jahr zur Verfligung.
Extra-Leistung: Einmalige Erh6hungsmdglichkeit
um weitere 75 EUR im ersten Versicherungsjahr
durch Vorlage eines vom Zahnarzt ausgestellten
aktuellen Zahnstatus.

|Z[ Unkomplizierte Antragstellung ohne

Gesundheitsprifung.

2 Implantate mit
Knochenaufbau u.
Suprakonstruktion
(Privatversorgung)

4.520,00 EUR

- 943,80 EUR

4 Implantate inkl.
Suprakonstruktion
u. Frontzahnbriicke
(Privatversorgung)

9.784,31 EUR

-1.794,11 EUR

972,84 EUR

3.576,20 EUR

7.990,20 EUR

868,55 EUR

Wir tlbernehmen bis zu

3.124,20 EUR

7.011,76 EUR
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Produktinformationsblatt

Zahnzusatzversicherungen dent|Komfort und dent|Privat

Mit den nachfolgenden Punkten méchten wir lhnen einen ersten Uberblick
Uber Ihre Versicherung geben. Bitte beachten Sie, dass die Informationen
des Produktinformationsblattes nicht abschlieRend sind und somit kein voll-
standiger Uberblick iiber den Vertragsinhalt gegeben werden kann. Der ge-
samte Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein,
den Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls der Produkt- und Leis-
tungsbeschreibung sowie den weiteren getroffenen Vereinbarungen.

1. Art des angebotenen Versicherungsvertrages

Bei der Art des angebotenen Versicherungsvertrages handelt es sich um
eine private Krankenversicherung.

2. Ihr versichertes Risiko

Die Krankheitskostenversicherung sieht im vereinbarten Umfang Ersatz von
Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen vor.

Die Art, der Umfang, die Falligkeit und Erflllung des Versicherungsschutzes
ergeben sich aus den Tarifen dent|Komfort und dent|Privat in Verbindung mit
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, Teil | (Musterbedingungen mit Anhang)
und Teil Il (Tarifbedingungen), sowie ggf. den nach Antragstellung vereinbarten
Abweichungen, die dem gewunschten Versicherungsschutz zugrunde liegen.

Wesentliche und beispielhafte Leistungsmerkmale des angebotenen Versi-
cherungsvertrages finden Sie in der folgenden Tarifbeschreibung.

Die gewiinschte Tarifwahl ist durch den Abschlussvermittler kenntlich
zu machen.

Tarif dent|Komfort — Zahnzusatzversicherung

Kostenerstattung fiir Zahnersatz (Kronen, Prothesen, Briicken und implan-
tatgetragener Zahnersatz), professionelle Zahnreinigung und Zahnprophy-
laxe sowie fir plastische Zahnflllungen fur Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Verdoppelung des von der GKV gezahlten Festzuschusses fir Zahnersatz
100 % Erstattung fiir professionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe bis
75 EUR jahrlich

100 % Erstattung fiir plastische Zahnfiillungen in Héhe des von der GKV
tatsachlich gezahlten Zuschusses, zusammen mit der Erstattung fur profes-
sionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe bis zu 75 EUR jahrlich.

Tarif dent|Privat — Zahnzusatzversicherung

Kostenerstattung fir Zahnbehandlung, Zahnersatz (Kronen, Prothesen,
Brucken, orale Implantate, implantatgetragener Zahnersatz, Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Knirscherschienen), Einlagefillungen (Inlays und
Onlays), funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen, Zahn- und
Kieferregulierung sowie fir professionelle Zahnreinigung und Zahnprophy-
laxe flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Einlagefiillungen und funktionsanalytische
und -therapeutische Leistungen:

100 % Erstattung im Rahmen der Regelversorgung unter Anrechnung einer
Vorleistung der GKV

80 % Erstattung privatzahnarztlicher Verglitungen unter Anrechnung einer
Vorleistung der GKV. Erhéhung auf bis zu 90 % bei Nachweis regelméaRiger
zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen (z. B. Bonusheft). Ohne Vorleistung
der GKV wird ein pauschaler Betrag von 40 % bei Zahnbehandlung und
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20 % bei Zahnersatz, Einlagefiillungen und funktionsanalytischer und -thera-
peutischer Leistungen angerechnet.

80 % Erstattung fiir Zahn- und Kieferregulierung bis 600 EUR je Kiefer fir
Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, wenn kein Leistungsan-
spruch gegeniiber der GKV besteht oder Leistungen aufgrund einer Mehr-
kostenvereinbarung von der GKV nicht ibernommen werden

100 % Erstattung fur professionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe bis
75 EUR jahrlich. Einmalige Erhéhungsmdéglichkeit um weitere 75 EUR im
ersten Versicherungsjahr durch Vorlage eines vom Zahnarzt ausgestellten
aktuellen Zahnstatus.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen, insbesondere in § 1 MB/KK, sowie in den jeweiligen dazu ge-
hérenden Tarifen.

3. Beitrag und Filligkeit

Ihr Beitrag fir den angebotenen Versicherungsvertrag betragt monatlich in
EUR je zu versichernder Person:

Tarif dent|Komfort Tarif dent|Privat
Eintritts- Manner  Frauen Eintritts- Maéanner  Frauen
alter alter

bis 15 5,94 5,94 bis 15 12,08 12,08
16 - 20 6,24 6,33 16 - 20 12,49 11,80
21-25 8,83 9,71 21-25 15,36 19,66
26 - 30 9,75 11,07 26 - 30 18,30 23,38
31-35 10,77 12,32 31-35 20,78 26,83
36 -40 11,89 13,34 36 - 40 23,94 29,49
41-45 12,80 14,36 41-45 27,10 32,41
46 - 50 13,82 15,27 46 - 50 30,03 35,87
51-55 14,84 16,06 51-55 32,74 39,06
56 - 60 16,06 17,20 56 - 60 34,99 42,25
61-65 17,79 18,56 61-65 37,93 45,17
66 -70 18,91 19,92 66 -70 40,63 45,97
71-75 19,52 19,92 71-75 42,89 46,24
76 - 80 19,52 19,70 76 - 80 42,89 46,24

Stand 01.01.2010

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr
und dem Jahr des Versicherungsbeginnes.

Die Beitrage der Zahnzusatzversicherungstarife dent|Komfort und dent|Privat
werden nach Art der Schadenversicherung ohne Alterungsriickstellung kalku-
liert. Sie werden aufgrund des Alterwerdens der versicherten Person fortge-
schrieben und zu bestimmten tariflich vorgegebenen Lebensaltern im Abstand
von fiinf Jahren an den dann fir den entsprechenden Neuzugang geltenden
Beitrag angepasst. Fir die versicherte Person ist damit bei Erreichen der
nachsten Altersstufe der fir den entsprechenden Neuzugang jeweils gliltige
Beitrag zu zahlen.

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshéhe bis zur nachsten Bei-
tragsanpassung bzw. -umstufung gtiltig. Die Beitrage kdnnen sich beispiels-
weise aufgrund von Beitragsanpassungen oder Altersumstufungen andern.
Uber die Hohe der neuen Beitrage informieren wir Sie rechtzeitig.

Der Beitrag ist grundsatzlich ein Jahresbeitrag, kann aber in monatlichen
Beitragsraten bezahlt werden. Die erste Beitragsrate ist unverziglich zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins, nicht aber vor dem im
Versicherungsschein genannten Zeitpunkt fallig. Die weiteren Beitragsraten
sind dann am Ersten eines jeden Monats fallig.
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Eine Nichtzahlung der Beitrage kann gemaf §§ 37 bis 39 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) zum Verlust des Versicherungsschutzes sowie zur Been-
digung des Vertrages fiihren.

Die Dauer der Beitragszahlung ist vom Bestehen des Vertrages abhangig.
Mit dem Vertragsende endet die Beitragszahlungspflicht.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, insbesondere unter § 8 MB/KK.

4, Leistungsausschliisse

Der Versicherungsschutz kann nicht in jedem Fall gewahrt werden, weil
sonst die Beitrdge unangemessen hoch waren. Um die Gemeinschaft aller
Versicherten nicht damit zu belasten, sind bei Ihrer Versicherung einzelne
Leistungen ausgeschlossen.

Einige wichtige Leistungsausschlisse sind:

Ein Leistungsanspruch besteht z.B. grundsatzlich nicht fir auf Vorsatz beru-
hende Krankheiten und Unfélle, einschlieRlich deren Folgen, sowie fiir Be-
handlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zéhne
sowie flir vor Vertragsabschluss begonnene oder angeratene Behandlungen
besteht in den Zahnzusatzversicherungstarifen dent|Komfort und dent|Privat
kein Versicherungsschutz.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieend.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, insbesondere in § 5 MB/KK.

5. Obliegenheiten wéahrend der Vertragsdauer und Rechtsfolgen ihrer
Nichtbeachtung

Wahrend der Laufzeit des Vertrages sind gewisse Obliegenheiten von lhnen
zu beachten.

Einige wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgefiihrt:

Soist uns beispielsweise der Abschluss einer weiteren Krankheitskostenver-
sicherung bei einem weiteren Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Auf Verlangen des Versicherers hat der Versicherungsnehmer jede Auskunft
zu erteilen, die fir die Beitragseinstufung erforderlich ist.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieRend.

Die Nichtbeachtung der Obliegenheiten kann schwerwiegende Konsequen-
zen flir Sie haben, ggf. besteht sogar Leistungsfreiheit und ein Kiindigungs-
recht des Versicherers.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, insbesondere in §§ 9 bis 10 MB/KK.

6. Obliegenheiten im Leistungsfall und Rechtsfolgen ihrer Nichtbe-
achtung

Bei Eintritt des Versicherungsfalls sind ebenfalls Obliegenheiten zu beachten.

Einige wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgefihrt:

In der Zahnzusatzversicherung sind uns samtliche Rechnungen und Belege
im Original einzureichen. Auf diesen sind Vorleistungen der GKV durch ei-
nen entsprechenden Erstattungsvermerk nachzuweisen.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlielend.

Beachten Sie die benannten Verpflichtungen mit Sorgfalt. lhre Nichtbeach-
tung kann schwerwiegende Konsequenzen fir Sie haben. Fehlen Auskiinfte
oder kommen Sie den Obliegenheiten nicht nach, kann sich die Leistungsbe-
arbeitung und Leistungserstattung verzégern, ggf. besteht sogar Leistungs-
freiheit des Versicherers.



Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, insbesondere in §§ 9 bis 10 MB/KK.

7. Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt grundsatzlich zu dem beantragten Datum
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages und nicht vor Ablauf von Wartezeiten, und wenn die Zahlung der Erst-
pramie rechtzeitig erfolgt ist. Wird die Erstpramie nicht bezahlt, besteht kein
Versicherungsschutz. Mit der Vertragsbeendigung, die im nachfolgenden
Abschnitt beschrieben wird, endet auch der Versicherungsschutz.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, insbesondere in §§ 2 bis 3 MB/KK.

8. Beendigung des Vertrages

Die Mindestvertragsdauer fir die Tarife dent|Komfort und dent|Privat betragt
zwei Jahre.

Sie kdnnen das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der vorgenannten Mindestvertrags-
dauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Zahnzusatzversicherungstarife dent|Komfort und dent|Privat enden zu-
dem bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit.

Bei einer eventuellen Beitragserh6hung kénnen Sie das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch vorzeitig kiin-
digen.

Weitere Angaben zur Beendigung des angebotenen Versicherungsvertra-
ges, insbesondere zu den vertraglichen Kindigungsbedingungen entneh-

men Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, insbesondere
den §§ 13 bis 15 MB/KK.

Verbraucherinformation

1. Die Identitit des Versicherers

lhr Vertragspartner ist die uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher
Strale 1-7 in 90489 Nirnberg (eingetragen im Handelsregister des Amtsge-
richtes Nlrnberg unter der Handelsregisternummer HRB 540). Sie hat die
Rechtsform eines Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit (VVaG).

2. Unsere ladungsfiahige Anschrift

Die ladungsféhige Anschrift der uniVersa Krankenversicherung a.G. lautet
wie folgt:

uniVersa Krankenversicherung a.G., gesetzlich vertreten durch den Vor-
stand, dieser vertreten durch die Vorstandsmitglieder Gerhard Glatz und
Michael Baulig, Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Nirnberg.

3. Unsere Hauptgeschaftstatigkeit

Unsere Hauptgeschaftstatigkeit liegt — als Deutschlands alteste private
Krankenversicherung — in der Absicherung von Krankheits- und Pflegerisi-
ken. Mehr als 160 Jahre Erfahrung sowie eine kontinuierliche und qualitativ
orientierte Geschaftspolitik zeichnen uns aus.
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4, Sicherungsfonds in der privaten Krankenversicherung

Zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Bayenthalgurtel 26, 50968 Kdln,
errichtet ist.

Im Sicherungsfall wiirde die Aufsichtsbehérde die Vertrdge auf den Siche-
rungsfonds Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag beglnstigter Personen. Die uniVersa Krankenversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds zu Ihrem Schutz an.

5. Zustandekommen des Vertrages

Haben Sie einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung gestellt, kommt
der Vertrag durch ausdriickliche Annahmeerklarung des Versicherers zu-
stande. Erfolgt eine solche nicht, kommt der Vertrag durch Ubersendung des
Versicherungsscheines zustande.

Haben wir Ihnen ein verbindliches Angebot auf Abschluss einer Versiche-
rung unterbreitet, kommt der angebotene Versicherungsvertrag mit Zugang
Ihrer schriftlichen fristgerechten Annahmeerklarung bei uns zustande.

lhr Versicherungsschutz beginnt nicht vor dem mit lhnen vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung gefahrden Sie lhren
Versicherungsschutz.

6. Bestehen eines Widerrufsrechts

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 Abs. 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 genlgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an: uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulz-
bacher Str. 1-7, 90489 Nurnberg. Bei einem Widerruf per Telefax ist der
Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0911/ 5307-1788. Ein Widerruf
per E-Mail ist an folgende E-Mail-Adresse zu senden: info@universa.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir
erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
des Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ent-
fallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich je nach
Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei einem viertel-
jahrlichen Beitrag um 1/90, bei einem halbjahrigen Beitrag um 1/180 und bei
einem jahrlichen Beitrag um 1/360 des im Versicherungsschein genannten
Beitrags pro Tag.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage 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 zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B.
Zinsen) herauszugeben sind.

7. Anwendbares Recht

Zwischen Ihnen als unserem Kunden und unserer Gesellschaft findet aus-
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schlief3lich deutsches Recht Anwendung, insbesondere die Vorschriften des
VVG (Versicherungsvertragsgesetz), VAG (Versicherungsaufsichtsgesetz)
sowie des BGB (Burgerliches Gesetzbuch).

8. Vertragssprache

Die Vertragssprache ist deutsch.

9. Ihre Méoglichkeiten im Beschwerdefall

Sollten Sie eine Beschwerde haben, kdnnen Sie sich jederzeit direkt an unser
Beschwerdemanagement wenden. Wir priifen gerne lhr Anliegen und sind
Uberzeugt, im Falle eines Problems auch eine sinnvolle Lésung zu finden.

Die Anschrift lautet: uniVersa Krankenversicherung a.G., PVV-Beschwer-
demanagement, 90333 Niirnberg.

Eine Beschwerde per E-Mail ist ebenfalls unter folgender Adresse mdéglich:
beschwerde@universa.de

Sie kénnen auBerdem ein kostenloses, auflergerichtliches Streitschlich-
tungsverfahren in Anspruch nehmen. Zusténdig ist der Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung, Kronenstralle 13, 10117 Berlin. Die
Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt.

10. Inre Méglichkeit einer Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde

Eine weitere Mdglichkeit zur Beschwerde bietet die ,Bundesanstalt fir Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht, Bereich Versicherungen, Graurheindorfer Stra-
e 108, 53117 Bonn*.

Fassung 01.2009
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009) und

Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zu-
sammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehand-
lungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
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c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auBereuropéaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung liber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die ver-
sicherte Person die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

(4.1) Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz

- entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung
(mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen sowie allgemeine Kran-
kenhausleistungen) besteht, deren Versicherungsbeginn mindestens 36 Monate
zurlickliegt,

- oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fallen.

(4.2) Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung (liber die jeweils gel-
tende Leistungsdauer gemaR § 1 (4.1) hinaus ausgedehnt werden, besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann.

(4.3) Wird vor einem Aufenthalt im auBereuropaischen Ausland, der die jeweils gelten-
de Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) iiberschreitet, keine Vereinbarung ge-
troffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leistungen erhalten.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Ver-
sicherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in andere Tarife
mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrick-
stellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

(6.1) Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (6) gehort auch die Risikoeinstufung bei
Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer tiberpriiften Gesundheitszustandes
(Risikograd) der versicherten Person. Diese Einstufung darf der Versicherer bei ei-
ner Umwandlung in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des
Versicherungsnehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risikogrades éndern.

(6.2) War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (6) fir den bisherigen Tarif kein Risiko-
zuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Regelung gemaR § 1
(6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch fiir den bisherigen Tarif bereits
ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im neuen Tarif gemaR § 8 a (3) angepasst.

(6.3) Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife mithéherem oder
umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6) Satz 4 fiir die Mehrleistungen
Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse verlangen zu kénnen bleibt unbertihrt.
Ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklérung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versiche-
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rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsédnderungen
gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(1.1) Die Bestimmungen lber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten entsprech-

end bei der nachtréaglichen Mitversicherung von Personen.

(1.2) Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw. des

(2)

erhéhten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andauern, wird ab
dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Versicherung oder Ver-
tragsénderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die Pflicht des Versicherungsnehmers zur
Anzeige aller im Antrag gefragten Umsténde bleibt hiervon unberihrt.

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

(2.1) Wird ein Kind gemaRB § 2 (2) im gleichen Tarif eines versicherten Elternteils mitver-

sichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne Wartezeiten unmittelbar
nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine niedrigere oder keine jahrliche Selbstbe-
teiligung gewahlt wird.

(2.2) Wird ein Kind geman § 2 (2) mitversichert, so besteht auch Versicherungsschutz

(3)

(4)

(5)

§3
1)
2)

(3)

fiir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshthe zuléssig.

Sonderregelung fiir Beihilfeberechtigte:

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grund-
satzen des offentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch oder entféllt er, so erfolgt
auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erh6hung
des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die
Bestimmungen flir eine Erhohung des Versicherungsschutzes (Tariferhohung oder
Tarifwechsel) zwar grundsatzlich Anwendung, die erhéhten Leistungen werden je-
doch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung auch fiir laufende
Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewahrt,
soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben
ist. Die Verglinstigungen gemaR der Satze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn
der Antrag auf Erhéhung spéatestens innerhalb von sechs Monaten nach Ande-
rung des Beihilfeanspruches gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit
erhoht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Die
Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem
der Beihilfeanspruch sich andert, oder zum jeweils Ersten der folgenden fiinf Mo-
nate wirksam werden, in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir
die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Veranlassung des
Versicherers nachzuweisen.

§ 2 (4) gilt sinngemaR, wenn sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsétzen des 6ffentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch erhoht.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;
b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner gemafR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleicharti-

ge Versicherunginnerhalb zweier Monate nach der EheschlieRung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(3.1) Die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz entfallen, wenn

die Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines nach Vertragsabschluss

8



eingetretenen Unfalles notwendig wird.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

(4.1) Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Entbindung und Psychotherapie konnen in allen
Tarifen erlassen werden, wenn ein arztliches bzw. zahnéarztliches Zeugnis lber
den Gesundheitszustand der zu versichernden Personen auf einem Vordruck der
uniVersa Krankenversicherung a. G. vorgelegt wird.

(4.2) Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von einem anderen
Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur uniVersa wechseln, kdnnen
die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten erlassen werden, wenn
bestimmte, im Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung genannte Voraus-
setzungen erfiillt sind.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen
Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhalt-
nis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbe-
dingungen.

(1.1) Sofern der Tarif eine jahrliche Selbstbeteiligung vorsieht, wird diese je versicherte
Person von den erstattungsfahigen Kosten berechnet. Auch bei Vorleistung durch
eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse ist diese Selbstbeteiligung vom
Versicherungsnehmer in voller Hohe zu tragen.

Beginnt der Vertrag in der zweiten Hélfte eines Kalenderjahres, so erméaRigt sich
die Selbstbeteiligung um die Halfte.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestim-
men, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

(2.1) Zur ambulanten Heilbehandlung gehéren auch die Behandlungen in der Ambulanz
eines Krankenhauses, das die Voraussetzungen nach § 4 (4) erfillt, sowie das am-
bulante Operieren. Nicht zur ambulanten Heilbehandlung gehéren die teilstationare
sowie die vor- und nachstationére Behandlung.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Be-
handlern verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Beimedizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standi-
ger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfiigen und Krankenhausgeschichten fiihren.

(4.1) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhduser und Lazarette. Bei sta-
tionarer Heilbehandlung in anderen Einrichtungen der Bundeswehr oder sonstiger
kasernierter Einheiten (Sanitatsbereich, Revier oder dgl.) wird die Halfte des ver-
einbarten Krankenhaustagegeldes gezahlt.

(4.2) In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
in Krankenhausern erstreckt sich der Versicherungsschutz auf vollstationare Be-
handlungen. Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht fiir teilstationére so-
wie flir vor- und nachstationére Behandlungen keine Leistungspflicht.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die ta-
riflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Um-
fange auch fir die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.
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(5.1) Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusa-

(6)

(7)

§5
(1)

ge nicht berufen, wenn
a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes des Versicherten war, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat,
die eine medizinisch notwendige stationare Behandlung erforderte.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt
sind. Er leistet darliber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len ware.

Fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmungen der Sat-
zung.

Danach darf die Rickstellung fiir Beitragsriickerstattung nur zur Ausschiittung an
die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschiittung kann die Mitglieder-
vertretung wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserh6hung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung von Beitragserho-
hungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fiir welche Tarife und in welcher Hohe die Bei-
tragsriickerstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen Bemessungsgrundsatzen.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) firr solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen
und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-

beschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

(1.1) Wahrend der ersten beiden Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBer-

europaischen Ausland wird auch fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Fol-
gen sowie fir Folgen von Unfallen geleistet, die durch Kriegsereignisse verursacht
worden sind.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen
sowie flir Entziehungsmafinahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

(1.2) Fir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten, wird un-

ter Beachtung von § 5 (3) geleistet.

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

(1.3) Leistungspflicht besteht fiir kiinstliche oder extrakorporale Befruchtung, wenn eine

organbedingte Sterilitat der versicherten Person vorliegt und die Befruchtung nach
objektiver medizinischer Feststellung das einzige Mittel zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft ist. Erstattungsfahig sind bei begriindeter Erfolgsaussicht die
Aufwendungen fir bis zu finf Behandlungen.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrénkung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
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Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

(1.4) Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf die ambulante
Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

f) entfallen

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebeddrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die Leistungen ver-
einbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhalt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder
Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Gbersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(1.1) Die Nachweise sind in Urschrift vorzulegen. Sie miissen den Namen der behandel-
ten Person und die klinische Bezeichnung der behandelten Krankheit enthalten.

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers geniigt die Vorlage von Zweit-
schriften der Nachweise mit Erstattungsvermerk.

(1.2) Auf den Nachweisen missen aufRerdem, wenn Kostenersatz beansprucht wird, die
einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten, bei Krankenhausbehandlung die
Art der Unterbringung und, wenn Krankenhaustagegeld beansprucht wird, der Auf-
nahme- und Entlassungstag angegeben sein.

(1.3) Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf Kosten des
Anspruchsstellers zu tibersetzen.

(1.4) Aufwendungen fiir Arznei- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn die entspre-
chenden Nachweise zusammen mit denjenigen des Behandlers vorgelegt werden.

(1.5) Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die Heilbehandlung ausgefiihrt
worden ist, bzw. die Arzneien, die Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des
Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

(3.1) Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird der Versiche-
rer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

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

(4.1) Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt wer-
den, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik*“, Veroffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Per-
son bleibt in jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs
erworben hat und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt war.
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(5)

Kosten fir Uberweisung der Versicherungsleistungen und Ubersetzungen kénnen
von den Versicherungsleistungen abgezogen werden.

(5.1) Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uberweisung von Leistungen

(6)

§7

angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
1)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet.
Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(1.1) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist

der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des Versiche-
rungsbeginns fallig, auch wenn der Versicherungsschein vorher ausgehandigt wird.

(1.2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 (2) bzw. adoptierten Kindern

2)

(3)

(4)

(5)

(6)

gemaR § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption folgenden
Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen, dass sich
das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend
um jeweils ein Jahr verléangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemafn
gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tUber eine der Erflillung der Pflicht zur Versicherung
dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. 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 Nicht-
versicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt
werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewéhnlich hart treffen wiirde und den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart,
unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsschei-
nes zu zahlen.

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

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) mit ei-
nem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn
der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsschut-
zes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als
der Beitragsanteil fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistun-
gen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versiche-
rungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des
versicherten Tarifs ausschlieRlich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschréankt sich nach Grund und Héhe auf
ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen. Darliber hinaus hat
der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen
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Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfalle-
nen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder
des Zwoélften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann
in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten
nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollsténdig bezahlt, so wird das
Ruhen der Versicherung im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (s. Anhang) fortgesetzt.

(7) Beianderenals denin Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige
Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen
der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versi-
cherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

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

(8.1) Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen versicherten Per-
son aufgrund einer Kiindigung nach § 13 (3) nicht zum Letzen eines Monats, ver-
zichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses Monats.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
§ 8 aBeitragsberechnung

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

(1.1) Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem
Jahr des Versicherungsbeginns.

(1.2) Kinder kénnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden, in dem sie
das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf fol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene geltenden Beitrage
zu zahlen. Das auerordentliche Kiindigungsrecht ist in § 13 (4) geregelt.

(1.3) Beitragszuschlage fiir erhéhte Risiken und fir Aufenthalte auBerhalb Europas kén-
nen vereinbart werden.

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschut-
zes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der versicherten Person berticksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitra-
ge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8 bBeitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
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(1.1)

Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung flir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif er-
forderliche Zuschlag (§19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im
Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschla-
gen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fiir die Gegen-
Uberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. In den Tarifen VE, EZ,
EZ-E und der Tarifstufe A 1360 ist eine Beitragsanpassung gemaR § 8 b moglich,
wenn die dort genannte Gegentiberstellung der Versicherungsleistungen eine Ab-
weichung von mehr als flinf Prozent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundert-
satz gemaR § 8 b (1) betragt fiir die Gegeniiberstellung der Sterbewahrscheinlich-
keiten fiinf Prozent.

(1.2) In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprift, ob und inwieweit eine An-

(2)

(3)

§9
1)
(1.1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

§10

(1)

(2)

(3)

passung des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

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

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet; § 4 (5) bleibt
unberihrt.

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

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankenkos-
tenversicherungsvertrag abgeschlossen, oder macht eine versicherte Person von
der Versicherungsberechtigung in der Gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versi-
cherers abgeschlossen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erflllung der Pflicht zur Ver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
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§11

(1)

(2)

(3)

(4)

§12

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges ge-
maf § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der 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 er-
langen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf
Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderung des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt ist. Ge-
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

(1)

(1.1)

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er verlangert sich
stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht gekiindigt wird.

(1.2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-

(2)
(3)

neten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim Versicherer bereits
Krankenversicherungsvertrage, so endet das erste Versicherungsjahr mit dem
Schluss des Versicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das
zur Zeit des Vertragsabschlusses lauft. Vertragséanderungen oder nachtragliche
Mitversicherung von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankenkostenversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskos-
tenversicherung oder eine daflir 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 Versicherungs-
vertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsor-
ge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

(3.1) Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen geméaR § 13 (3) siehe § 8 (8.1).

(3.2) Anstelle der Kiindigung gemaR § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer verlangen,

dass das Versicherungsverhéltnis zu entsprechend herabgesetzten Beitréagen vor-
libergehend im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt wird. Dieses
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Anrecht auf eine solche Fortflihrung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer schriftlich
geltend zu machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortflihrung ab dem
Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim Versicherer folgt.

(4) Hateine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag flir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Altersriickstellung berechnet wird, 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 erhoht.

(4.1) Abweichend von § 13 (4) kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbei-
beitrages gemaR § 8 a (1.2) das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person auch dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder
vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

(7) Dientdas Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VVG -s. Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus,
dass flr die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt.
Die Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der
Kundigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicher-
er ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG —s. Anhang) kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alter-
ungsrickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember
2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(8.1) § 13 (8) Satz 2 findet insoweit keine Anwendung, wenn die versicherte Person ei-
ner vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen Krankheitskostenvollversicherung nach
dem 31.12.2008 in Tarife gewechselt ist, fiir die ein Ubertragswert aufgebaut wird.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstdndigen Beitragsaus-
gleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzu-
geben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(10.1) Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses
dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Beendigung der Versicherung
mitzuteilen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Ineiner der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
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(2)

sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) sowie in der substitutiven Krankheits-
kostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (s. Anhang) ist das ordentliche Kiin-
digungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versi-
cherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjah-
re mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(2.1) Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche Kiindigungsrecht fiir eine Krank-

heitskosten-Teilversicherung.

(2.2) Abweichend von § 14 (2) kann der Versicherer friihestens zum Ablauf der verein-

(3)

(4)
(5)

barten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1) mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auRerordentliche Kiindigungsrecht blei-
ben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

(2)
(3)

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

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung
des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.

(3.1) Das Anrecht auf eine Fortflihrung als Anwartschaftsversicherung ist vom Versiche-

(4)

rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeitpunkt der Verlegung beim
Versicherer schriftlich geltend zu machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwir-
kend zum Zeitpunkt der Verlegung. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fort-
fihrung ab Beginn des der Geltendmachung folgenden Monats.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben die Ehegatten
oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versicherungs-
verhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner
getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer beddirfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1)

(2)

(3)

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Ver-
sicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Uni-
on oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.



§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Beieiner nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse
des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Be-
riicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a — 2b SGB V in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erfilllung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versi-
cherung im Standardtarif beginnt 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 Ver-
trages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hil-
febedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versi-
cherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebeduirf-
tig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Fassung 01.2010

Tarif dent|Komfort (dent-K)
fiir zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versicherten

Teil Ill Tarife: Nur gliltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il
Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I Versicherungsfihigkeit
1 Versicherungsfihigkeit:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

2 Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsféhigkeit
entfallt.
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1.1

1.2

1.3

1.4

21

Leistungen des Versicherers
Verdoppelung des Festzuschusses

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir im Rahmen
der kassenarztlichen Versorgung durchgefiihrte ZahnersatzmaRnah-
men fir bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder vorhandenen
dauerhaften Zahnersatz, fir die ein Festzuschuss der GKV nach § 55
Abs. 1 SGB V tatsachlich gezahlt wird. Fiir bei Vertragsabschluss feh-
lende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne sowie fiir vor Vertrags-
abschluss begonnene oder angeratene Behandlungen besteht kein Ver-
sicherungsschutz. Zahnersatzmafnahmen sind:

- Kronen,

- prothetische Versorgung,

- Briicken und

- implantatgetragener Zahnersatz

einschlieRlich

- der damit in unmittelbarem Zusammenhang stehenden Aufwendun-
gen fur Material- und Laborkosten und

- der notwendig werdenden Wiederherstellung der Funktion des Zahn-
ersatzes (Reparatur).

Leistungshdochstsatze im Tarif dent|Komfort

Fir die Versicherungsleistungen der unter 11.1.1 aufgefiihrten Manah-
men gelten folgende Leistungshdchstséatze:

a) 300 EUR insgesamt fur alle MaRnahmen des
ersten Kalenderjahres;

b) 600 EUR insgesamt flr alle MaRnahmen der
ersten beiden Kalenderjahre;

c) 900 EUR insgesamt flr alle MaRnahmen der
ersten drei Kalenderjahre;

d) 1.200 EUR insgesamt fir alle MaBnahmen der
ersten vier Kalenderjahre.

Ab dem fiinften Kalenderjahr entféllt die summenmaRige Begrenzung.

Werden zahnarztliche Leistungen gemaR 11.1.1 aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafir die
Leistungshéchstsatze. Die Erstattung fir solche MaRnahmen wird auf
die jeweiligen Leistungshdchstséatze nicht angerechnet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach 11.1.1 werden in gleicher
Hohe wie der von der GKV gezahlte Festzuschuss erstattet. Bei aus-
schlielicher Inanspruchnahme der Regelversorgung erfolgt eine Er-
stattung zu 100 %. Insgesamt ist die Erstattung unter Anrechnung des
von der GKV bezahlten Betrages und anderweitiger Versicherungsleis-
tungen auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt.

Leistungen fiir Zahnreinigung/Zahnprophylaxe und Zahnfiillungen

Zusatzlich zu den unter Il.1 genannten Leistungen sind bis zu einem
Gesamtbetrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr erstattungsfahig:

Professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe
Erstattet werden Aufwendungen flir zahnarztliche Leistungen

- zur Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen Konkre-
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menten mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten und
Pulverstrahlgeraten,

- zur Erstellung eines Mundhygienestatus und

- zur Fissurenversiegelung.

2.2 Plastische Zahnfiillungen

Erstattet werden Aufwendungen fir plastische Zahnflllungen in der
gleichen Hoéhe wie der Zuschuss, der von der GKV tatsachlich gezahlt
wird.

2.3 In Rechnung gestellte Leistungen sind nur insoweit erstattungsfahige
Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Betrdge entsprechend
den Vorschriften der jeweils glltigen Gebuhrenordnung fur Zahnarz-
te (GOZ) bzw. Arzte (GOA) berechnet sind und die dort festgesetzten
Hoéchstséatze nicht Gberschreiten.

3 Leistungsvoraussetzungen

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Erstat-
tungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nachzuweisen.

4 Kalenderjahresregelung

Die in 11.1.2 und I1.2 vorgesehenen Hochstsatze nach Kalenderjahren
gelten jeweils flir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt
der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Il Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21, 26., 31., 36., 41., 46., 51, 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter
entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

IV Ergédnzung zu § 8 b Abs. 1.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil ll

Im Tarif dent|Komfort ist eine Beitragsanpassung gemaf § 8 b Aligemei-
ne Versicherungsbedingungen, Teil | méglich, wenn die dort genannte
Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als fiinf Prozent ergibt.

Fassung 01.2010

Tarif dent|Privat (dent-P)
fiir zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versicherten

Teil Il Tarife: Nur gliltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il
Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I Versicherungsfihigkeit
1 Versicherungsfihig sind:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.
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1.2

1.3

1.4

1.5

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsféhigkeit
entfallt.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir zahnarztliche
Leistungen fiir bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder vorhan-
denen dauerhaften Zahnersatz sowie fir MaRnahmen der Zahn- und
Kieferregulierung bei Kindern, die durch Behandler mit Kassenzulas-
sung durchgefiihrt werden. Die Geblhren bei privatarztlichen Rechnun-
gen sind im tariflichen Umfang innerhalb der Héchstsatze der jeweils
gultigen amtlichen Gebiihrenordnungen erstattungsfahig. Fir bei Ver-
tragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne sowie
flr vor Vertragsabschluss begonnene oder angeratene Behandlungen
besteht kein Versicherungsschutz. Erstattungsfahige Aufwendungen
sind Leistungen flr

ZahnersatzmaBnahmen

zahnarztliche und zahntechnische Leistungen, einschlieBlich der da-
mit im Zusammenhang stehenden MafRnahmen und erforderlichen
Vor- und Nachbehandlungen fiir

- Kronen,

- prothetische Versorgung,

- Bricken,

- orale Implantate,

- implantatgetragenen Zahnersatz,

- Eingliederung von Aufbissbehelfen und
- Knirscherschienen.

Allgemeine ZahnbehandlungsmaBnahmen

- allgemeine, konservierende (aufler bei der Versorgung mit Kronen
oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Paro-
dontiums,

- MaRnahmen zur Behandlung von Wurzelerkrankungen und

- Erstellen eines Heil- und Kostenplans nach 11.4.1.

Inlays/Onlays

- Einlagefiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

- zahnarztliche MalRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur
und Zahnen.

Professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnreinigung:
- Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen Konkre-

menten mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten

und Pulverstrahlgeraten

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe:
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1.6

21

2.2

2.3

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Aufklarung tGiber Krankheitsursachen der Zédhne und deren Verhin-
derung,

- Fluoridierung von Zahnen,

- Behandlung von tiberempfindlichen Z&hnen und

- Fissurenversiegelung.

Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern

- zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechnische Leistun-
gen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehlstellun-
gen bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Leistungsumfang
Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I1.1.1 bis 11.1.4
Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV insgesamt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rechnung
gestellten Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergltungsbestandteile ent-
halt.

b) 80 % der Kosten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die Rech-
nung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Verglitungsantei-
le enthalt; mindestens werden die Kosten erstattet, die bei einer Ab-
rechnung gemaR a) erster Halbsatz erstattungsfahig waren.

Bei Nachweis einer regelméaBigen ununterbrochenen jahrlichen Teil-
nahme der versicherten Person an Vorsorgeuntersuchungen durch
zahnarztliche Bestatigung (z.B. Vorlage des Bonusheftes) erhéht sich
der maximale Erstattungsbetrag auf 85 % bei Nachweis von fiinf Jah-
ren und auf 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

Erfolgt eine Vorleistung der GKV nicht, wird ein pauschaler Betrag
als Leistung der GKV angerechnet. Bei Leistungen nach I1.1.1 betragt
dieser 40 % und bei Leistungen nach 11.1.2 bis 11.1.4 20 %. Gleiches
gilt fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine Vorleistung
erbringt.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I1.1.5

a) Erstattet werden Aufwendungen nach 11.1.5 bis zu einem Gesamtbe-
trag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr.

b) Dieser Betrag erhéht sich einmalig um weitere 75 EUR im ersten
Versicherungsjahr, wenn mit der ersten Rechnung iber MaRnahmen
nach 11.1.5 zugleich ein vom Zahnarzt ausgestellter aktueller Zahnsta-
tus eingereicht wird und die Mainahmen innerhalb des ersten Jahres
nach Versicherungsbeginn (erstes Versicherungsjahr) durchgefiihrt
wurden. Fir [1.2.2 b) gelten die Wartezeiten gemaR § 3 Abs. 3 Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.6
Erstattet werden

a) 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern kein Leis-
tungsanspruch gegeniber einer GKV besteht (KIG 1+2) bis hdchs-
tens 600 EUR je behandeltem Kiefer fir die gesamte kieferorthopa-
dische Behandlung.

b) 80 % des Rechnungsbetrages der bei Abschluss einer Mehrkosten-
vereinbarung vom Leistungsanspruch gegen eine GKV nicht umfass-
ten Leistungen bei KIG 3-5 bis héchstens 600 EUR je behandeltem
Kiefer fur die gesamte kieferorthopadische Behandlung.
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

41

4.2

Leistungshochstséatze im Tarif dent|Privat

Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsféahigen Aufwendungen ge-
maR 11.1.1 bis 11.1.6 zusammen errechnet sich héchstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

a) 750 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen des ersten Kalender-
jahres;
b) 1.500 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen der ersten beiden

Kalenderjahre;

c) 2.250 EUR insgesamt furr alle MaBnahmen der ersten drei Kalen-
derjahre;

d) 3.000 EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen der ersten vier Kalen-
derjahre;

Ab dem flinften Kalenderjahr entfallt die summenmaRige Begrenzung.

Auf den Hochstbetrag der jeweiligen Kalenderjahre werden zu erst die
erstattungsfahigen Betrage fiir Zahnbehandlung/vorbeugende MaRnah-
men/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfahigen
Betrage fur Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche MalRnahmen angerechnet.

Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlicksichtigung der
Hoéchstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertigten
Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert werden.

Werden zahnarztliche Leistungen gemaR I1.1 aufgrund eines nach Ver-
tragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafir die Leis-
tungshochstsatze. Die Erstattung flir solche Malnahmen wird auf die
jeweiligen Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.

Die in 11.3.1 vorgesehenen Hochstbetrdge nach Kalenderjahren gelten
jeweils fiir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Ta-
rif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versiche-
rungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Leistungsvoraussetzungen
Heil- und Kostenplan

Erfolgt eine Leistung der GKV nicht, wird fir Inlays, Zahnersatz so-
wie Zahn- und Kieferregulierung nur geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kosten-
planes des Behandlers dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird
erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang
nach medizinisch notwendig sind.

Nachweis

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechen-
den Erstattungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung
nachzuweisen.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.
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Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21, 26., 31., 36., 41., 46., 51,, 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter
entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

Ergdnzung zu § 8 b Abs. 1.1 Aligemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

Im Tarif dent|Privat ist eine Beitragsanpassung gemaR § 8 b Aligemei-
ne Versicherungsbedingungen, Teil | mdéglich, wenn die dort genannte
Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als fiinf Prozent ergibt.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungs-

vertrag (VVG) und aus den Paragraphen

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

M

@)

@)

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versi-
cherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
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Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
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Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenliber dem Versi-
cherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirrzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
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bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie
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Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles 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 Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist 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 Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kuindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz
2 bleibt unbertihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Ver-
letzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedes-
sen 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 Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.
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(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen ei-
ne Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem 5. Buch Sozialgesetzbuch

(SGB V) und aus den Paragraphen
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Séatzen 2 bis 7 Anspruch
auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen
Versorgung mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und Suprakonst-
ruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen,
in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die ge-
plante Versorgung einer Methode entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1
anerkannt ist. Die Festzuschlsse umfassen 50 vom Hundert der nach
§ 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fir die
jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemiihungen zur Gesunderhal-
tung der Zahne erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicher-
ten regelméaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte
wahrend der letzten finf Jahre vor Beginn der Behandlung

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

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmalin
jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hun-
dert, wenn der Versicherte seine Zahne regelmaRig gepflegt und in den
letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, friihestens seit
dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne
Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen
des Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 ge-
boren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhal-
tung der Zahne fir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Merkblatt zur Datenverarbeitung

= Vorbemerkung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektro-
nischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsver-
héltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln, auch bietet die EDV
einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der
uns bekannten Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zu-
lassig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder
wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbei-
tung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhaltnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter
Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der An-
nahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem
Anschluss der Verarbeitung oder Nutzung uberwiegt.

® Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwagung
und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung
ist in lhrem Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach dem
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BDSG aufgenommen worden. Diese gilt Giber die Beendigung des Versiche-
rungsvertrages hinaus, endet jedoch — aufler in der Lebens- und Unfallver-
sicherung — schon mit Ablehnung des Antrages oder lhrem jederzeit mogli-
chen Widerruf. Wird die Einwilligungserklarung bei Antragsstellung bzw. bei
Aufforderung zur Abgabe eines verbindlichen Angebotes ganz oder teilweise
gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem VertragsabschluB. Trotz Wider-
ruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann eine
Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulassigen
Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

® Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt, ei-
nem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen
(Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallver-
sicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungsklausel enthalten.

Im folgenden wollen wir lhnen einige wesentliche Beispiele fir die Datenver-
arbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das
sind zunachst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten) bzw. in der Aufforde-
rung zur Abgabe eines verbindlichen Angebotes. Weiter werden zum Ver-
trag versicherungstechnische Daten wie Kundennummer (Partnernummer),
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie
erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines
Sachverstandigen oder eines Arztes geflihrt (Vertragsdaten). Bei einem
Versicherungsfall speichern wir Ihnre Angaben zum Schaden und ggf. auch
Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufs-
unfahigkeit, die Feststellung lhrer Reparaturwerkstatt Gber den Kfz-Total-
schaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungsbetrag
(Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf ei-
nen Ausgleich der von ihm Gbernommenen Risiken achten. Deshalb geben
wir in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Rickversicherer im In- und Aus-
land ab. Diese Ruckversicherer benétigen ebenfalls entsprechende versi-
cherungstechnische Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag,
Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie
im Einzelfall auch Personalien.

Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken,
werden ihnen auch die dafiir erforderlichen Unterlagen zur Verfligung ge-
stellt. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherer weiterer Riickver-
sicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten Ubergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstel-
lung, bei Aufforderung zur Abgabe eines verbindlichen Angebotes, jeder
Vertragsénderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fir die Einschat-
zung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umsténde an-
zugeben. Hierzu gehdren z. B. friihere Krankheiten und Versicherungsfalle
oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte,
bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu
verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten auf-
klaren oder um Licken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden
zu schlieften, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu
bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfrage zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Mehrfachversicherungen, ge-
setzlicher Forderungsibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Aus-
tausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei
werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift,
Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder An-
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gaben zum Schaden, wie Schadenh&he oder Schadentag.

lhre Daten werden auch im Falle einer Inanspruchnahme der Vermégens-
schaden-Haftpflichtversicherung zur Uberpriifung deren Eintrittspflicht an
den Vermoégensschaden-Haftpflichtversicherer weitergeleitet.

4. Datenverarbeitung durch Dritte

Nicht jede Datenverarbeitung wird heute noch von lhrem Versicherer selber
vorgenommen. Es kann aus Griinden der Wirtschaftlichkeit und Praktika-
bilitdt notwendig sein, einen sog. Dritten mit der Verarbeitung Ihrer Daten
zu beauftragen. Dieser Dritt-Verarbeitung haben Sie im Antrag bzw. in Ihrer
Aufforderung auf Abgabe eines verbindlichen Angebotes durch den Versi-
cherer, zugestimmt. Der verarbeitende Dritte wird von uns selbstverstandlich
auf das Datengeheimnis und die Einhaltung der einschlagigen gesetzlichen
Bestimmungen verpflichtet.

5. Zentrale Hinweissysteme

Bei der Priifung eines Antrages bzw. einer Aufforderung zur Abgabe eines
verbindlichen Angebotes oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur
Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur Ver-
hinderung des Versicherungsmissbrauchs Anfragen an den zustandigen
Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechen-
de Angaben anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen bei den
Fachverbanden zentrale Hinweissysteme.

Solche Hinweissysteme gibt es beim Gesamtverband der Deutschen Versi-
cherungswirtschaft e. V. (GDV) sowie beim Verband der privaten Kranken-
versicherung. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung
erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden
durfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffélligen Schadenfallen, Kfz-Diebstdhlen sowie von
Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs be-
steht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung und -verhitung.

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme
mit Beitragszuschlag;

- aus versicherungsmedizinischen Griinden;

- aufgrund der Auskiinfte anderer Versicherer;

- wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Riicktritt oder Anfechtung seitens des Ver-
sicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsnehmers we-
gen geforderter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikoprifung

Rechtsschutzversicherer

- Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf
durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsfallen inner-
halb von 12 Monaten;

- Kindigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer nach
mindestens drei Versicherungsfallen innerhalb von 36 Monaten;

- vorzeitige Kiindigungen und Kindigungen zum normalen Vertragsablauf
bei konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen Inanspruchnah-
me der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antragstellung.

Sachversicherer

- Aufnahme von Schaden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder
wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der Vertrag
gekindigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind.
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Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung, Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer
- Aufnahme von auffélligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs)
Schadenfallen, insbesondere in der Reisegepackversicherung.

Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch.

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht;

- Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher Obliegenheitsverletzung im
Schadenfall, wegen Vortduschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen;

- aulerordentlicher Kiindigung durch den Versicherer nach Leistungser-
bringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprifung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch
6. Datenverarbeitung inner- und auBerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung)
und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen,
Immobilien, werden durch rechtlich selbstandige Unternehmen betrieben. Um
den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kénnen,
arbeiten die Unternehmen héaufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das
Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre Adresse nur einmal
gespeichert, auch wenn Sie Vertradge mit verschiedenen Unternehmen der
Gruppe abschlieBen; und auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der Ver-
tréage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. lhre all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen
Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kundennummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrage) von allen Unternehmen
der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig
zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zusténdige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingadnge kénnen so in Zweifelsfallen ohne Riick-
fragen korrekt verbucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dage-
gen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen
Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von ,Datenlbermittlung®, bei der die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Da-
ten — wie z. B. Gesundheits- oder Bonitatsdaten — bleiben dagegen unter
ausschlieBlicher Verfligung der jeweiligen Unternehmen. Unserer Unterneh-
mensgruppe gehoren z. Z. folgende Unternehmen an:

- uniVersa Lebensversicherung a.G.
- uniVersa Krankenversicherung a.G.
- uniVersa Allgemeine Versicherung AG

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur um-
fassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienst-
leistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapitalanlagen, Immobilien) auch
mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaften aulRerhalb der Gruppe zusammen, z. Z. kooperieren wir mit:

- Aachener Bausparkasse AG

- Munchner Kapitalanlagen AG

- Metzler Investment GmbH

- AGT Allgemeine Vermoégensvermittlungs-, Grundstlicks- und Treuhand-
gesellschaft mbH

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der
jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kun-
den. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen der Kun-
denberatung/-betreuung Versicherungen als Erganzung zu den eigenen Fi-
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nanzdienstleistungsprodukten. Fiir die Datenverarbeitung der vermittelnden
Stelle gelten folgende Ausfiihrungen unter Punkt 6.

7. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unseres Ko-
operationspartners werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut, der
Sie mit lhrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen beréat.
Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsge-
sellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistun-
gen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobilienge-
sellschaften u. a..

Um seine Aufgaben ordnungsgemaf erflllen zu kdnnen, erhalt der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die fiir die Betreuung und Beratung not-
wendigen Angaben aus |Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B.
Versicherungsnummer, Beitrdge, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos, Zahl der Versicherungsfalle und Hohe von Versicherungsleistungen
sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben Uber andere finanzielle
Dienstleistungen, z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Aus-
schliellich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversiche-
rung kénnen an den zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten tber-
mittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen
Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden.
Auch werden Sie von uns (ber Anderungen der kundenrelevanten Daten
informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Be-
stimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten
(z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der fir lhre Betreuung zustandige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. Endet seine
Tatigkeit fur unsere Unternehmen (z. B. durch Kiindigung des Vermittlervertrages
oder Pensionierung), regelt das Unternehmen lhre Betreuung neu; Sie werden
hiertiber informiert.

8. Einholung von Auskiinften

Wir nutzen Informationen von Auskunfteien (z. B. Infoscore, Schufa). Die
an uns Ubermittelten Angaben beziehen sich konkret auf das Zahlungsver-
halten des Antragstellers oder des Kunden in dessen Vergangenheit. Die
Auskunfteien erfassen dabei u. a. folgende Merkmale: Name, Titel, Adresse,
Geburtsdatum, Eidesstattliche Versicherung, Mahnbescheide, Haftanord-
nungen, Insolvenzen, Ermittlungsvermerke, Sperrungen, erlassene Vollstre-
ckungsbescheide, Zwangsvollstreckungsauftrage auf Grund eines Titels.

Zweck der Nutzung der genannten Informationen ist es beispielsweise, bei
Vertragsabschluss die Zahlungsfahigkeit des Kunden zu lberprifen, um zu
entscheiden, ob und zu welchen Konditionen ein Vertrag abgeschlossen
wird, oder bei Zahlungsstérungen besser entscheiden zu kdnnen, welche
MaRnahmen zweckmaRigerweise eingeleitet werden sollten. Ziel ist es, Kos-
ten fiir die Gemeinschaft unserer Versicherten zu vermeiden, die bei Zah-
lungsunfahigkeit und Zahlungsausfallen einzelner Versicherter entstehen.

Damit Verwechselungen hinsichtlich der Person des Antragstellers oder Ver-
sicherten vermieden werden, ist es erforderlich, den Namen, die Anschrift
und gegebenenfalls das Geburtsdatum an die Auskunftei zu Gbermitteln.

9. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen iiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem
eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter be-
stimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder L6-
schung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen wenden Sie sich
bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versicherers.
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Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sper-
rung oder Loschung wegen der beim Riickversicherer gespeicherten Daten
stets an Ihren Versicherer.

Ihr Auskunftsrecht hinsichtlich Ihrer Daten richtet sich im Fall der Einschaltung
einer Auskunftei durch den Versicherer auch gegen die betroffene Auskunftei.

Wir arbeiten zur Zeit mit folgenden Auskunfteien zusammen:

- infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstrale 99, 76532 Baden-Baden

- SchuFa Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden

- Creditreform AG, Hellersbergstralle 12, 41460 Neuss

- Birgel Wirtschaftsinformation GmbH & Co KG, Gasstralte 18, 22761 Hamburg

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht

- Bereich Versicherungen -
gemaR § 10a Abs. 3 VAG

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

® Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im We-
sentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach
bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozent
des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Ka-
lenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden.
AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Rickstellungen
gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

® Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eige-
ner Beitrag zu zahlen. Die H6he des Beitrages richtet sich nach dem Alter,
Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Bei-
trage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsriickstellung berlicksichtigt. 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 Versi-
cherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversi-
cherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung
durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer
Ubertragen werden.*1 Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes
auf dessen Préamie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem
bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Kranken-
versicherung ist in der Regel insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

*1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Son-
derregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelung.
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. dent|Komfort

... der glinstige Weg, um lhre Eigenbeteiligung
bei Zahnersatz spiirbar zu reduzieren.

/| Fur professionelle Zahnreinigung und Zahn-
prophylaxe stehen Ihnen zusatzlich bis zu 75 EUR
pro Jahr zur Verfigung.

v/| Keine Eigenbeteiligung bei einfacher und
funktionaler Regelversorgung — zusammen mit
Ihrer Kasse Ubernehmen wir 100% der entstehen-
den Kosten.

v/| Verdoppelung des Kassenzuschusses flr
plastische Zahnfiillungen, zusammen mit der
Erstattung fir professionelle Zahnreinigung und
Zahnprophylaxe bis zu insgesamt 75 EUR pro
Jahr.

v/| Bei hochwertigem Zahnersatz, wie z.B.
aufwandigen Bricken, besten Materialien bei
Kronen oder sogar implantatgetragenem
Zahnersatz, verdoppeln wir den Festzuschuss
Ihrer Kasse — auch wenn Sie aufgrund guter
Zahnpflege den Maximal-Zuschuss von 65%
bekommen. Zusammen mit lhrer Kasse erhalten
Sie damit bis zu 100% der entstehenden Kosten.

v/| Unkomplizierte Antragstellung ohne
Gesundheitspriifung.



. dent|Privat

... macht Sie bei lnrem Zahnarzt zum Privat|Patient.

v/| Fur professionelle Zahnreinigung und Zahn-
prophylaxe stehen Ihnen zusétzlich bis zu 75 EUR
pro Jahr zur Verfiigung.
Extra-Leistung: Einmalige Erh6hungsmaoglichkeit
um weitere 75 EUR im ersten Versicherungsjahr
durch Vorlage eines vom Zahnarzt ausgestellten
aktuellen Zahnstatus.

v/| Zusammen mit Ihrer Kasse erstatten wir 80% der
entstehenden Kosten, z.B. fir...

.. hochwertige Fullungen aus Metall,
Kunststoff oder Keramik (z.B. Inlays/Onlays)

.. allgemeine Zahnbehandlungsmafnahmen
(z.B. Wurzel- und Parodontosebehandlungen)

.. privatzahnarztliche Vergitungen

.. hochwertigen Zahnersatz, wie z.B. Kronen,
Brucken, Implantate und implantatgetragenen
Zahnersatz

.. funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

v/| Erhéhung der Erstattung von 80% auf bis zu 90%
bei regelmaRiger Vorsorge.

v/ Erstattung von 80% flr Zahn- und Kieferregulierung
bis zu 600 EUR je Kiefer bei Kindern bis zum
18. Lebensjahr, wenn die Kasse aufgrund des Kiefer-
Indikations-Gruppen-Systems (KIG 1-5) ...

... gar nicht leistet (KIG-Stufen 1+2), oder
... fur private Mehrkosten (KIG-Stufen 3-5).

v/| Unkomplizierte Antragstellung ohne
Gesundheitsprifung.
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