Gothaer

Versicherungsschein Wir machen das.

Fiir einen Zahnarztbesuch ohne Sorgen:
Gothaer MediDent fiir Zahnersatz,
Gothaer MediProphy fiir
Zahnbehandlung und -prophylaxe.
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Gothaer MediDent — Der Schutz gegen
Versorgungsliicken bei Zahnersatz fiir
gesetzlich Krankenversicherte.

Schone und gepflegte Zdhne machen attraktiv. Sie steigern
das Wohlbefinden und sorgen fiir ein strahlendes Lacheln.
Kurzum, sie bedeuten ein Stiick Lebensqualitat.

Doch friiher oder spater benétigt fast jeder Mensch Zahn-
ersatz. Und dann wird es meist teuer: Ein Implantat kann

z. B. schnell ein ganzes Monatsgehalt verschlingen.

Hinzu kommt, dass die gesetzlichen Krankenkassen fiir Zahn-
ersatz nur einen befundbezogenen Festzuschuss zahlen.

Entscheiden Sie sich deshalb fiir eine leistungsstarke Losung,
wenn es um lhren Zahnersatz geht: Gothaer MediDent.

Sie sind dann in jedem Fall erstklassig abgesichert — ganz
gleich, ob Sie sich fiir die vom Gesetzgeber als Mindestleis-
tung festgelegte Regelversorgung oder eine hoherwertige
Versorgung entscheiden. Selbst hochwertige Losungen wie
Implantate oder Inlays werden bezahlbar.

Gothaer MediDent - Ihre Vorteile auf einen Blick.

e Leistungsstarker Zahnersatzschutz
e Ausgezeichnetes Preis-Leistungs-Verhaltnis
e 100 % Erstattung bei Regelversorgung*

e Bis zu 80 % Erstattung bei privatzahnarztlicher Behandlung,
einschlie3lich Versorgung durch Implantate oder Inlays*

e Unabhdngig von der Mitgliedschaft in einer bestimmten gesetz-
lichen Krankenkasse

e Bleibt auch beim Wechsel in eine andere gesetzliche Kranken-
kasse unverandert bestehen

* Jeweils unter Anrechnung der Vorleistung durch die gesetzliche Krankenkasse.

Den vollstandigen Leistungsumfang entnehmen Sie bitte den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Inhalt dieser Bro-
schiire sind.
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Gothaer MediDent rechnet sich — ganz gleich,
was lhnen lhr Zahnarzt empfiehlt.

Beispiele:

e Regelversorgung — Briicke

Briicke bei einem fehlenden Zahn

(Regelversorgung) =R
Gesamtkosten Regelversorgung: 600,72
Kosten Regelversorgung 600,72
Festzuschuss lhrer gesetzlichen Krankenkasse? ./. 300,36
Ihr Eigenanteil ohne Gothaer MediDent 300,36
Erstattung Gothaer MediDent? ./. 300,36

0,00

1 50% der Regelversorgung, wenn keine ununterbrochene fiinfjghrige Vorsorge
nachgewiesen wird. (Hohe Festzuschuss gemaf Stand: 01.01.2013)

2 Inden ersten drei Versicherungsjahren gelten Erstattungshochstsatze. Es
gelten Wartezeiten von acht Monaten, die vom Versicherungsbeginn an zdhlen.

e Versorgung - Implantat

Implantat bei einem fehlenden Zahn

(andersartige Versorgung) EOR
Gesamtkosten Implantatversorgung: 2.500,00
Kosten Regelversorgung 872,16
Festzuschuss lhrer gesetzlichen Krankenkasse® 566,90
Ihr Eigenanteil ohne Gothaer MediDent 1.933,10
Erstattung Gothaer MediDent? ./. 1.433,10

1 65 % der Regelversorgung bei Nachweis einer ununterbrochenen zehnjahri-
gen Vorsorge. (Hohe Festzuschuss geméaf Stand: 01.01.2013)

2 Inden ersten drei Versicherungsjahren gelten Erstattungshochstsatze. Es
gelten Wartezeiten von acht Monaten, die vom Versicherungsbeginn an zdhlen.



So giinstig schlief3en Sie
lhre Versorgungsliicken bei Zahnersatz.
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Gothaer MediDent — Monatsbeitrdge

Alter | EUR  Alter | EUR @ Alter | EUR

0-15 0,44 32 19,12 45 25,06 58 30,22

16-20 2,48 33 19,60 46 25,53 59 30,43
21 13,07 34 20,08 47 25,99 60 30,64
22 13,64 35 20,55 48 26,44 61 30,83
23 14,24 36 21,01 49 26,91 62 31,02
24 14,84 37 21,47 50 27,35 63 31,22
25 15,41 38 21,91 51 27,78 64 31,33
26 15,98 39 22,35 52 28,19 65 31,33
27 16,54 40 22,80 53 28,60 66 31,33
28 17,07 41 23,25 54 29,00 67 31,33
29 17,59 42 23,70 55 29,35
30 18,11 43 24,15 56 29,68
31 18,62 44 24,61 57 29,97

Stand: 01.01.2014




Produktinformationsblatt zur
Erganzungsversicherung Gothaer MediDent

Vorbemerkung

Art der Versicherung /
Versicherte Risiken /
Risikoausschliisse

Risikoausschliisse

Beitrag, Filligkeit und
Zahlungszeitraum

Beitragszahlung und
Rechtsfolgen bei ver-
spédteten oder unter-
bliebenen Zahlungen

Mit dem Prodl._l_ktinformationsblatt erhalten Sie
einen kurzen Uberblick Uiber die Gothaer
Zahnerganzungsversicherung MediDent.

Bitte beachten Sie: Diese Informationen sind nicht
abschlieRend. Weitere wichtige Informationen
entnehmen Sie den nachfolgenden Unterlagen:

¢ Allgemeine Kundeninformation

e Dienstleisterliste

¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Gothaer MediDent ist Ihre Erganzungsversicherung fiir

gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir

zahnérztliche Heilbehandlung bietet:

MediDent sieht Leistungen fiir Zahnersatz (Briicken,

Prothesen, Kronen, Inlays, bis zu vier Implantaten

je Kiefer, funktionsanalytische und funktionstherapeu-

tische Leistungen), zugehorige Material- und Laborkos-

ten sowie das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes

vor. Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der

Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung

insgesamt:

® 100 % der Kosten, wenn ausschlieflich eine Regel-
versorgung beansprucht wird.

Sofern die Rechnung vollstdandig oder teilweise privat-

zahnarztliche Honoraranteile enthalt,

® 80 % der Kosten, wenn eine ununterbrochene zehnjah-
rige Vorsorge nachgewiesen wird,

® 75 %, wenn eine ununterbrochene fiinfjahrige Vor-
sorge nachgewiesen wird,

® 70 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige Vor-
sorge nachgewiesen wird.

Die Erstattung erfolgt im Rahmen von Hochstsétzen in
den ersten drei Versicherungsjahren von insgesamt:
750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren. Die
Hochstsatze entfallen bei Unfallen.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen
des Tarifs MediDent entnehmen Sie dem Abschnitt ,, Ta-
rifleistungen® Teil Ill der AVB. Die AVB des Tarifs Medi-
Dent setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
— Teil Il Tarifbedingungen
— Teil Ill Tarif MediDent

Bitte beachten Sie den Abschnitt ,Leistungsaus-
schliisse“. Eine Differenzierung zwischen Risiko- und
Leistungsausschliissen istin der privaten Kranken- und
Pflegepflichtversicherung nicht moglich.

Den jeweiligen Beitrag entnehmen Sie bitte der Tabelle
auf Seite 5, tragen ihn auf dem Antrag ein und ermitteln
so den monatlichen Gesamtbeitrag. Der Vertrags-
abschluss ist nur mit einem SEPA-Lastschrift-Mandat
moglich. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den
Abschnitten ,,Beitragszahlung“ und ,,Beitragsberech-
nung* Teil | der AVB (MB/KK 2009).

Da Sie uns ein SEPA-Lastschrift-Mandat erteilen, gilt
Ihre Zahlung jeweils als rechtzeitig, wenn der Beitrag
zum angegebenen Falligkeitstag von uns eingezogen
werden kann und Sie der berechtigten Einziehung nicht
widersprechen. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-



Leistungsausschliisse

Pflichten
(Obliegenheiten)

e bei Vertragsschluss

e wahrend der
Vertragslaufzeit

* bei Eintritt des
Versicherungsfalles

Beginn und Ende
des Versicherungs-
schutzes

oder Einmalbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Weitere
Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt ,,Beitrags-
zahlung® Teil | der AVB (MB/KK 2009).

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Krankheiten und
Unfdlle sowie deren Folgen, die beispielsweise vorsatz-
lich verursacht wurden.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnarzt-
lichen Mainahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung bereits angeraten, geplant oder begonnen worden
sind.

Weitere Leistungsausschliisse entnehmen Sie dem Ab-
schnitt ,Einschrankungen der Leistungspflicht“ Teil |
der AVB (MB/KK 2009).

Weitere Einschrdnkungen unserer Leistungspflicht kon-
nen sich im Rahmen der Gesundheitspriifung ergeben.
Hierauf weisen wir gesondert hin.

e Kein oder 1 fehlender Zahn: Der Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages erfolgt ohne besondere Verein-
barung.

¢ 2 oder 3 fehlende Zdhne: Der Abschluss des Versi-
cherungsvertrages ist nur mit besonderen Vereinba-
rungen moglich.

¢ Bei 4 oder mehrfehlenden Zdhnen konnen wir lhnen
leider keinen Versicherungsschutz anbieten.

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages, wahrend
der Vertragslaufzeit und bei Eintritt des Versicherungs-
falles sind bestimmte Pflichten zu erfiillen.
Fahrldssige oder vorsdtzliche Pflichtverletzungen
kdnnen uns berechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten
oder den Vertrag zu kiindigen.

Einige Beispiele nennen wir lhnen in diesem Produkt-
informationsblatt. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie
den Abschnitten ,,Obliegenheiten“ und ,,Folgen von Ob-
liegenheitsverletzungen“ Teil | der AVB (MB/KK 2009).

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages erfragen wir
schriftlich oder in Textform Ihren Gesundheitszustand.
Unsere Gesundheitsfragen sind wahrheitsgemaf und
vollstandig zu beantworten. Es sind auch solche Um-
stande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.

Wéhrend der Vertragslaufzeit bestehen beispielsweise

folgende Pflichten:

o Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Kran-
kenversicherung, auch einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, unverziglich mit.

Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind insbesondere
Sie verpflichtet, uns alle zur Feststellung des Leistungs-
falls oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs
notwendigen Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen zu
iberlassen. Bitte lassen Sie sich durch einen von uns
beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als
notwendig erachtet wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
kldrung) und nicht vor Ablaufvon bedingungsgeméaBen
Wartezeiten. Der Versicherungsschutz endet mit Been-
digung des Versicherungsverhdltnisses.

=
<
@
=
]
@
=
S
]
©
=
=
]
(U]
el
.
©
5
-]
a
(=
S
=
©
£
S
S
<
£
S
°
e
o




Hinweise zur Beendi-
gung des Vertrages

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten
»Beginn des Versicherungsschutzes“ und ,,Ende des
Versicherungsschutzes* Teil | der AVB (MB/KK 2009).

Der Vertrag endet durch Kiindigung und in weiteren ver-
traglich vereinbarten Fallen.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt
»Ende der Versicherung“ Teil | der AVB (MB/KK 2009).
Besonderheiten gelten fiir Versicherungsvertrage zur
Erfillung der Pflicht zur Versicherung. Beachten Sie
hierzu bitte ebenfalls die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.



Gothaer MediProphy — Der Schutz gegen
Versorgungsliicken bei Zahnbehandlungen
und Zahnprophylaxemafinahmen fiir
gesetzlich Krankenversicherte.

Gothaer MediProphy ist die perfekte Absicherung fiir alle, die
Wert auf umfangreiche Leistungen bei Zahnbehandlung, Zahn-
prophylaxe sowie professionelle Zahnreinigung legen. Denn
die gesetzlichen Krankenkassen {ibernehmen langst nicht alle
anfallenden Kosten. Dies gilt fiir bestimmte Zahnbehand-
lungen sowie fiir sinnvolle ProphylaxemaBnahmen.

Mit Gothaer MediProphy sind Sie jedoch bestens abgesichert.
Und zusammen mit Gothaer MediDent fiir Zahnersatz, brau-
chen Sie sich keine Sorgen mehr um ein strahlendes Lacheln
zu machen.

Gothaer MediProphy - Ihre Vorteile auf einen Blick.

e 100 % Erstattung fiir Prophylaxemafnahmen, wie z. B.
Professionelle Zahnreinigung (bis zu 100 EUR p. a.), Versiege-
lung, Fluoridierung, Speicheltest zur Keimbestimmung,
Kariesrisikodiagnostik

e 100 %* Erstattung fiir ZahnbehandlungsmaBnahmen, wie z. B.
Kunststofffiillungen

e Keine Hochstsummenbegrenzungen fiir Zahnbehandlung und
-prophylaxe (Ausnahme: Professionelle Zahnreinigung)

e Hohe Kostenerstattung fiir professionelle Zahnreinigung

e Unabhdngig von der Mitgliedschaft in einer bestimmten gesetz-
lichen Krankenkasse

e Keine Wartezeiten

e MediProphy ist die ideale Erganzung zum Zahnersatztarif
Gothaer MediDent

* Nach Vorleistung einer gesetzlichen Krankenkasse.
Wenn keine Vorleistung erfolgt, werden 80 % der Kosten erstattet.

Den vollstandigen Leistungsumfang entnehmen Sie bitte den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Inhalt dieser Bro-
schiire sind.
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Gothaer MediProphy rechnet sich - schauen
Sie sich folgende Beispiele an:

Beispiel: Professionelle Zahnreinigung (PZR)
Unter professioneller Zahnreinigung versteht man
die Entfernung harter und weicher Ablagerungen
auf den Zahnen und in den Zahnzwischenrdumen.

Professionelle Zahnreinigung

Kosten (1,0-facher Steigerungssatz; fiir 28 Zahne) 43,96
Leistung GKV (in der Regel) 0,00
Eigenanteil ohne MediProphy 43,96
Leistung MediProphy 43,96

Auf dieses Beispiel bezogen, kdnnen pro Kalenderjahr zwei
professionelle Zahnreinigungen gemaf den zahnérztlichen

Empfehlungen durchgefiihrt werden, da MediProphy bis zu

100 Euro fiir professionelle Zahnreinigung pro Kalenderjahr
leistet.

Beispiel: Schmelz-Dentin-Adhdsiv-Technik

Die sogenannte Schmelz-Dentin-Adhdsiv-Technik ist eine be-
liebte und moderne Fiillungsmafinahme, bei der zahnfarbenes
Fiillungsmaterial in kleinsten Portionen in den zu fiillenden
Zahn appliziert und lichtgehartet wird. Das Material haftet an
der natiirlichen Zahnhartsubstanz und ist farblich kaum vom
natiirlichen Zahn zu unterscheiden, im Gegensatz zu einer
Amalgamfiillung.

Schmelz-Dentin-Adhésiv-Technik

an zwei Zahnen

Kosten fiir 2 Zdghne 199,06
Leistung GKV ca. 60,00
Eigenanteil ohne MediProphy 139,06
Leistung MediProphy 139,06

0,00

10



Beispiel: Fissurenversiegelung

Eine Fissurenversiegelung ist der dauerhafte Verschluss einer
natirlichen (kariesgefahrdeten) Spalte, Rille oder Furche auf
einer Zahnoberflache mit zahnarztlichen Fiillungs- bzw. Versie-
gelungsmaterialien. Sie stellt eine so genannte ,,Schlupfwin-
kel-BeseitigungsmaBnahme* fiir gefahrliche Kariesbakterien
dar.

Die gesetzliche Krankenkasse (GKV) iibernimmt nur an den
beiden grofen Backenzihnen (Molaren) die Kosten, allerdings
nur flir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres.
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Fissurenversiegelung

Kosten Fissurenversiegelung an 4 Zdhnen 46,52
Leistung GKV* 0,00
Eigenanteil ohne MediProphy 46,52
Leistung MediProphy 46,52

* bei Erwachsenen oder bei Kindern und Jugendlichen an anderen Zdhnen
als den grof’en Backenzdhnen.
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So giinstig ist Ihr Schutz fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe.

Gothaer MediProphy — Monatsbeitrage

Alter EUR
0-15 3,90
16-20 5,10
21-30 10,45
31-40 11,45
41-50 11,45
51-60 11,45
61-65 11,45
66-67 11,45

Stand: 01.01.2014
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Produktinformationsblatt zur
Erganzungsversicherung Gothaer MediProphy

Vorbemerkung

Art der Versicherung /
Versicherte Risiken /
Risikoausschliisse

Risikoausschliisse

Beitrag, Filligkeit und
Zahlungszeitraum

Beitragszahlung und
Rechtsfolgen bei ver-
spéteten oder unter-
bliebenen Zahlungen

Mit dem ProdL_J.ktinformationsblatt erhalten Sie
einen kurzen Uberblick tiber die Gothaer
Zahnerganzungsversicherung MediProphy.

Bitte beachten Sie: Diese Informationen sind nicht
abschlieSend. Weitere wichtige Informationen
entnehmen Sie den nachfolgenden Unterlagen:

e Allgemeine Kundeninformation

® Dienstleisterliste

* Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Gothaer MediProphy ist |hre Ergdnzungsversicherung

(ohne Alterungsriickstellung) fiir gesetzlich Versicherte,

die Versicherungsschutz fiir zahnarztliche Heilbehand-

lung bietet:

® 100 % der nach Vorleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen
Aufwendungen fiir Zahnbehandlung (allgemeine,
konservierende — Ausnahme Inlays und Kronen —
und chirurgische Leistungen sowie Leistungen bei
Erkrankung der Mundschleimhaut und des Paro-
dontiums);

® 80 %, wenn keine Vorleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nachgewiesen wird.

® 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir
Zahnprophylaxe (professionelle Zahnreinigung bis zu
100 EUR pro Kalenderjahr).

Auf die Einhaltung der Wartezeiten wird verzichtet.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen
des Tarifs MediProphy entnehmen Sie dem Abschnitt
Hlarifleistungen® Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs
MediProphy setzen sich wie folgt zusammen:

- Teil | Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung AB/KK 2009

- Teil Il Tarif MediProphy

Bitte beachten Sie den Abschnitt ,Leistungsaus-
schliisse”. Eine Differenzierung zwischen Risiko- und
Leistungsausschliissen istin der privaten Kranken- und
Pflegepflichtversicherung nicht moglich.

Den jeweiligen Beitrag entnehmen Sie bitte der Tabelle
auf Seite 12, tragen ihn auf dem Antrag ein und ermit-
teln so den monatlichen Gesamtbeitrag. Der Vertrags-
abschluss ist nur mit einem SEPA-Lastschrift-Mandat
moglich. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den
Abschnitten ,,Beitragszahlung® und ,,Beitragsberech-
nung“Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AB/KK 2009).

Da Sie uns ein SEPA-Lastschrift-Mandat erteilen, gilt
Ihre Zahlung jeweils als rechtzeitig, wenn der Beitrag
zum angegebenen Falligkeitstag von uns eingezogen
werden kann und Sie der berechtigten Einziehung nicht
widersprechen. Nicht rechtzeitige Zahlungen des Erst-
oder Einmalbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Weitere
Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt ,,Beitrags-
zahlung® Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AB/KK 2009).
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Leistungsausschliisse

Pflichten
(Obliegenheiten)

* bei
Vertragsabschluss

o wihrend der
Vertragslaufzeit

e bei Eintritt des
Versicherungsfalles

Beginn und Ende
des Versicherungs-
schutzes

Hinweise zur Beendi-
gung des Vertrages

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Krankheiten und
Unfélle sowie deren Folgen, die beispielsweise vorsdtz-
lich verursacht wurden.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnarzt-
lichen Mainahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung bereits angeraten, geplant oder begonnen worden
sind.

Weitere Leistungsausschliisse entnehmen Sie dem
Abschnitt ,Einschrankungen der Leistungspflicht*
Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AB/KK 2009).

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages, wahrend
der Vertragslaufzeit und bei Eintritt des Versicherungs-
falles sind bestimmte Pflichten zu erfiillen.
Fahrldssige oder vorsidtzliche Pflichtverletzungen
kdnnen uns berechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten
oder den Vertrag zu kiindigen.

Einige Beispiele nennen wir lhnen in diesem Produkt-
informationsblatt. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie
den Abschnitten ,,Obliegenheiten“ und ,,Folgen von Ob-
liegenheitsverletzungen® Teil | der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AB/KK 2009).

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages erfragen wir
schriftlich oder in Textform lhren Gesundheitszustand.
Unsere Gesundheitsfragen sind wahrheitsgemaf und
vollstdandig zu beantworten. Es sind auch solche Um-
stdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.

Wéhrend der Vertragslaufzeit bestehen beispielsweise

folgende Pflichten:

e Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Kran-
kenversicherung, auch einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, unverziiglich mit.

Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind insbesondere
Sie verpflichtet, uns alle zur Feststellung des Leistungs-
falls oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs
notwendigen Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen zu
tiberlassen. Bitte lassen Sie sich durch einen von uns
beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als
notwendig erachtet wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung).
Auf die Einhaltung der Wartezeiten wird verzichtet. Der
Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versi-
cherungsverhaltnisses.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten
»Beginn des Versicherungsschutzes“ und ,Ende des
Versicherungsschutzes“ Teil | der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AB/KK 2009).

DerVertrag endet durch Kiindigung und in weiteren ver-
traglich vereinbarten Fallen.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt
,Ende der Versicherung® Teil | der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AB/KK 2009).
Besonderheiten gelten fiir Versicherungsvertrdage zur
Erfillung der Pflicht zur Versicherung. Beachten Sie
hierzu bitte ebenfalls die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.



Allgemeine Kundeninformation

 Gesellschafts-
angaben
(Identitét des
Versicherers)

* Ladungsfahige
Anschrift

¢ Hauptgeschifts-
tatigkeit

Aufsichtsbehdrde

Ansprechpartner
zur auBBergericht-
lichen Schlichtung

 Versicherungs-
ombudsmann

Garantie-/
Sicherungsfonds
(Entschadigungs-
regelungen)

Informationen zur

Versicherungsleistung
und zum Gesamtbeitrag

Gothaer Krankenversicherung AG

Rechtsform Aktiengesellschaft
Registergericht Amtsgericht Koln,
u. Registernummer HRB 35505
USt-IdNr. DE122786611

Vorsitzender Dr. Roland Schulz
des Aufsichtsrats
Vorsitzender

des Vorstands

Vorstand

Michael Kurtenbach

Dr. Mathias Biihring-Uhle
Dr. Karsten Eichmann
Harald Ingo Epple

Dr. Werner Gorg

Jurgen Meisch

Dr. Hartmut Nickel-Waninger
Oliver Schoeller

Postanschrift 50598 Koln

Hausanschrift

Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln

Direkter und indirekter Betrieb der privaten Kranken-
versicherung in allen ihren Arten und damit verbunde-
nen Zusatzversicherungen.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin), Bereich Versicherungen, Graurheindorfer
Strafle 108, 53117 Bonn

Ihre individuelle, personliche und kompetente
Beratung ist unser Ziel.

Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein,
wenden Sie sich bitte an die gesetzlich vorgesehene
Schlichtungsstelle zur aufiergerichtlichen Beilegung
von Streitigkeiten fiir die Private Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Internet:
www.pkv-ombudsmann.de

Ihr Recht, unmittelbar den Rechtsweg zu beschreiten,
wird durch die Inanspruchnahme dieser Einrichtun-
gen nicht beriihrt.

Zur Absicherung der Anspriiche aus dieser Versiche-
rung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds bei der
Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Kdln

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleis-
tung, wie Art, Umfang, Falligkeit und Erfiillung der
Versicherungsleistungen sowie den Gesamtbeitrag
(Gesamtbeitrag und eingerechnete Kosten) haben wir
Ihnen bereits im Produktinformationsblatt genannt.
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Informationen zum Vertrag

Giiltigkeitsdauer von
Vorschldgen und
sonstigen vorver-
traglichen Angaben

Bindefrist

Zustandekommen
des Vertrages

Widerrufsrecht

o Widerrufs-
folgen

¢ Besondere
Hinweise

Laufzeit des Vertrages

Beendigung
des Vertrages

Vertragssprache

Anwendbares Recht
Gerichtsstand

Grundsatzlich haben die lhnen fiir den Abschluss eines
Versicherungsvertrages zur Verfiigung gestellten Infor-
mationen eine befristete Giiltigkeitsdauer. Dies gilt
sowohl bei unverbindlichen WerbemaRnahmen (Bro-
schiiren, Annoncen, etc.) als auch bei Vorschldgen und
sonstigen Preisangaben. Sofern in den Unterlagen keine
Giltigkeitsdauer angegeben ist, halten wir uns an die
gemachten Angaben vier Wochen gebunden. Danach un-
terbreiten wir lhnen gerne einen neuen Vorschlag.

Sie sind an lhren Antrag auf Abschluss eines Versiche-
rungsvertrages sechs Wochen gebunden.

Grundsatzlich kommt der Versicherungsvertrag durch
lhre und unsere inhaltlich bereinstimmenden Ver-
tragserklarungen (Willenserklarungen) zustande, wenn
Sie lhre Vertragserklarung nicht innerhalb von 14 Tagen
widerrufen.

Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14
Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B.
Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertrags-
bestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informatio-
nen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis
4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzei-
tige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG,
Armoldiplatz 1, 50969 Koln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versi-
cherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Beitrdge, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Ver-
sicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir in die-
sem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag
um einen Betrag in Hohe von 1/360 des von Ihnen
fiir ein Jahr zu zahlenden Beitrags. Die Erstattung zu-
riickzuzahlender Beitrédge erfolgt unverziiglich, spd-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wi-
derrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen und gezogene Nutzun-
gen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als
auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Wi-
derrufsrecht ausgelibt haben. Das Widerrufsrecht
besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von
weniger als einem Monat. Soweit eine vorldufige
Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang
des Widerrufs bei uns.

Die Vertragsdauer entnehmen Sie dem Antrag.

Einzelheiten entnehmen Sie dem Produktinformations-
blatt und den Versicherungsbedingungen.

Samtliche das Vertragsverhaltnis betreffende Informa-
tionen und Kommunikation finden in deutscher Spra-
che statt. Im Einzelfall konnen andere Vereinbarungen
getroffen werden.

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Anspriiche gegen den Versicherer konnen Sie bei dem
Gericht am Wohnsitz bzw. gewohnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder vor dem Landgericht Kéln
(Sitz des Versicherers) geltend machen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (AVB) fiir Gothaer MediDent

Teil |
Teil ll

(Stand: 01.01.2014)

Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang
und Geltungsbereich
des Versicherungs-
schutzes

1.

il

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusétzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung
bei stationdrer Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld.

Aufnahmefdhig sind nur gesunde Personen, die
ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich
des Versicherers haben. Personen mit Leiden
oder Gebrechen kdnnen zu besonderen Bedin-
gungen aufgenommen werden.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandel-
ten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt
werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des er-
sten Monats eines voriibergehenden Aufenthal-
tes im auBereuropdischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so-
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§2
Beginn des Versiche-
rungsschutzes

4.1

lange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Abweichend von Abs. 4 besteht Versicherungs-
schutz (vgl. § 2 Abs. 1, § 3) wihrend der ersten
sechs Monate des voriibergehenden Aufenthal-
tes im aufereuropdischen Ausland. Muss ein
voriibergehender Aufenthalt im aufereuropdi-
schen Ausland wegen notwendiger Heilbehand-
lung tber die ersten sechs Monate des Aufent-
haltes hinaus ausgedehnt werden, besteht
abweichend von Abs. 4 Satz 4 Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Riick-
reise nicht ohne Gefahrdung der Gesundheit an-
treten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens tiber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhdltnis mit der Maf3gabe fort, dass
der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistun-
gen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den
Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach Magabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in
den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist ebenfalls aus-
geschlossen.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmel-



§3

Wartezeiten

251!

77

3.1

4.1

4.2

dung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Er-
sten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.

Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugebore-
nen der Versicherungsschutz ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschldge und Wartezeiten
und ohne Einhaltung der Mindestversicherungs-
zeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn
zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicher-
ten Elternteils die 20. Schwangerschaftswoche
nicht vollendet war.

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versi-
cherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschaden und
angeborene Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjdhrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zulds-
sig.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) beiUnfillen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner
gemdB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s.
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Le-
benspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopéddie acht Monate.

Fiir Zahnbehandlung gilt abweichend von Abs. 3
nur die allgemeine Wartezeit von drei Monaten;
fiir Zahnersatz und Kieferorthopéddie gilt die be-
sondere achtmonatige Wartezeit.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein drztliches Zeugnis liber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen wer-
den, wenn fiir die zu versichernden Personen ein
adrztliches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach
Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer
stellt hierzu Vordrucke zur Verfiigung. Die Zeug-
niskosten tragt der Antragsteller. Geht das arztli-
che Zeugnis nicht innerhalb der gesetzten Frist
ein, gilt der Antrag fiir den Abschluf einer Versi-
cherung mit bedingungsgeméafien Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitsko-
stenversicherung, wenn diese beim Versicherer
gleichzeitig fiir ambulante und stationdre Heil-
behandlung abgeschlossen wird. Die Wartezei-
ten entfallen auch fiir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen
wird, fiir welche die Wartezeiten nach Satz 1 ent-
fallen.
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§4
Umfang der Leistungs-
pflicht

20

4.3

28

2.7)

25)

2.4

Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nur eine be-
stehende gesetzliche Krankenversicherung er-
ganzt.

Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer
bestehenden Krankheitskostenversicherung
gleicher Art gelten ohne Zuriicklegung von War-
tezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im
Zeitpunkt des Tarifwechsels noch nicht abge-
schlossene Versicherungsfalle sind von den ho-
heren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt
nicht bei Umwandlungen gemédf} § 1 Abs. 6, zu
denen ein Risikozuschlag oder Leistungs-
ausschlufd vereinbart wurde.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag iiber
eine  Krankheitskostenvollversicherung  aus-
geschieden sind, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spétestens zwei Mona-
te nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsdanderungen gelten die Wartezeitre-
gelungen fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
drzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sin-
ne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

Arztkosten sind innerhalb des Gebihrenrah-
mens derin der Bundesrepublik giiltigen Gebiih-
renordnungen erstattungsfahig, sofern der Tarif
nichts anderes vorsieht.

Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiih-
renverzeichnisses fuir Heilpraktiker erstattungs-
fahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Aufwendungen flir psychotherapeutische Be-
handlung durch approbierte und niedergelasse-
ne Behandelnde im Sinne des Psychotherapeu-
tengesetzes sind im Rahmen der flir diese
geltenden gebiihrenrechtlichen Regelungen er-
stattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht.

Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeunter-
suchungen erstreckt sich neben den gesetzlich
eingefiihrten Programmen auf tbliche Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Fritherkennung héu-
fig vorkommender schwerer Erkrankungen (z. B.
Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbe-
grenzung.

Aufwendungen flir ambulante Heilbehandlun-
gen sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie
von den in Abs. 4 genannten Krankenhdusern
(Krankenhausambulanzen), oder medizinischen
Versorgungszentren durchgefithrt werden, so-
fern der Tarif nichts anderes vorsieht.



3.1

3.2

3.3

3.4

4.1

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen
von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medika-
mentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erfor-
derlich sind, um schwere gesundheitliche Scha-
den, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mucoviscidose zu vermeiden.

Als Heilmittel gelten Manahmen der physikali-
schen Therapie (Massagen, Packungen, Kran-
kengymnastik und Bewegungsiibungen, Inhala-
tionen, Kdlte- und  Wadrmebehandlung,
Elektrotherapie, Lichttherapie sowie Hydrothe-
rapie einschlieBlich medizinischer Béder),
Sprachtherapie (Logopddie) und Beschafti-
gungstherapie (Ergotherapie). Die Ma3nahmen
missen von Arzten, Heilpraktikern oder staat-
lich gepriften Angehdrigen von Heil- bzw. Heil-
hilfsberufen erbracht werden.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgera-
te, Sprechgerdte, Stiitzapparate, orthopddische
Einlagen und Schuhe, Bandagen, Bruchbander,
Gummistrimpfe und gegen Verunstaltung und
Verkriippelung drztlich verordnete Kérperersatz-
stiicke, Krankenfahrstiihle.

Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versi-
cherers ist die Aufzahlung der Hilfsmittel erwei-
tert (vgl. Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung
des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelma-
nagements).

Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfs-
mittel (Kauf oder Anmietung) ist die &rztliche
Verordnung  beim Versicherer einzureichen.
Nach Uberpriifung und Feststellung seiner Lei-
stungspflicht entscheidet der Versicherer unver-
zliglich, ob die Beschaffung iiber ihn erfolgt.
Wird ein Hilfsmittel ohne Einschalten des Versi-
cherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt,
seine tariflichen Leistungen auf den Betrag her-
abzusetzen, der bei einer im Rahmen des Hilfs-
mittelmanagements durchgefiihrten Versorgung
entstanden ware.

Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Ein-
reichung der drztlichen Verordnung, wenn sich
die medizinische Notwendigkeit der Hilfsmittel-
versorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung
ergibt, die den unmittelbaren Bezug erforderlich
macht.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenhdu-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, iber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fiihren.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten ta-
gesgleiche Pflegesdtze (Abteilungs- und Basis-
pflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten
auch gesondert berechnete Leistungen eines
Belegarztes, die Kosten der Beleghebamme und
des -entbindungspflegers.
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4.2

5.1

5.2

In Krankenhdusern, die nicht nach der BPflV ab-
rechnen, gelten als allgemeine Krankenhauslei-
stungen die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt
im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pfle-
geklasse) einschlieBlich &rztlicher Leistungen
und Nebenkosten sowie der Leistungen einer
Hebamme und eines Entbindungspflegers.

Die Kosten der allgemeinen Krankenhauslei-
stungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie
nicht mit dem der Mutter berechneten Pflege-
satz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des
stationdren Aufenthaltes der Wochnerin erstat-
tet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen in-
nerhalb von zwei Monaten seit der Geburt er-
folgt und die Versicherung mit dem Tage der
Geburt beginnt.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfithren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im tibrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir
die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und
-Sanatorien geleistet.

Abweichend von Abs. 5 wird sich der Versicherer
auf eine fehlende Leistungszusage nicht beru-
fen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung han-
delt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krank-
heitszustand wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlieBlich medizinisch notwendige Kran-
kenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden,
die eine stationdre Behandlung erforderten
oder

wdhrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behand-
lung erforderte. Die Leistungen sind auf den
Zeitraum der stationdren Krankenhaus-
behandlungen dieser akuten Erkrankung be-
grenzt.

Aufwendungen fiir eine medizinisch notwen-
dige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind er-
stattungsfahig, wenn sich die Behandlung in-
nerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer
Krankenhausbehandlung, fiir die Leistungs-
pflicht besteht, anschliet. Fir eine medizi-
nisch notwendige AHB erteilt der Versicherer
eine vorherige schriftliche Zusage, wenn eine
der folgenden Erkrankungen (Diagnosen) vor-
liegt:

- Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge,

Niere, Bauchspeicheldriise),

- Schwere Herzoperation mit Herz- Lungen-
maschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklap-
pen- /Bypassoperation, Operation am ar-
teriellen GefaRsystem,

— Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, gan-
zer FuB, Bein),

- Endoprothese (Hiifte, Knie, Schulter),
- Umstellungsosteotomie (Hiifte, Knie),

- Wirbelfrakturen und Wirbelsdulenopera-
tionen,

©
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— Querschnittsldhmung, Schlaganfall, Unfall
mit schweren Schidel-/Hirnverletzung/-
blutungen,

— Krebsoperationen sowie Chemo-/Strah-
lentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen
priift der Versicherer auch fiir welche Dauer
unter Beriicksichtigung der Art und Schwere
der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt wird. Besteht gleichzeitig ein An-
spruch gegeniiber einem gesetzlichen Reha-
bilitationstrager (vgl. auch § 5 Abs. 1 d), Abs.
1.2 und Abs. 3), so ist der Versicherer nur ftr
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der Leistungen des anderen Kostentrd-
gers notwendig bleiben.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tiber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hin-
aus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2000 Euro {iberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus-
kunft tiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlan-
gen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spdtestens nach vier Wochen; ist die Durchfiih-
rung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wo-
chen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
der Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person
erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsneh-
mer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.
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§5
Einschrankung der
Leistungspflicht

2

9.

10.

ikl

Soweit der Tarif eine betragsmafig festgelegte
Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese
im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns fiir
jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung
nicht besteht, um ein Zwélftel des tariflichen
Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versiche-
rung endet, mindert sich die Selbstbeteiligung
nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder ei-
ner Tarifstufe mit niedrigerer betragsmafig fest-
gelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erh6hung
Satz 1 sinngemaR. Bei Tarifwechsel aus einem
Tarif oder einer Tarifstufe mit hoherer betrags-
mafig festgelegter Selbstbeteiligung gilt flr die
Zeit vor und nach dem Tarifwechsel die jeweils
tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung unge-
kirzt. Eine fiir das Kalenderjahr bereits getrage-
ne Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbin-
dung anstelle der Kostenerstattung eine Pau-
schalleistung gewdhlt werden. Die Entbindungs-
pauschale wird nicht auf die tarifliche
Selbstbeteiligung angerechnet.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Leistungen aus-
gefiihrt bzw. die Arzneien, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen worden sind.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer
Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fir
Todesfdlle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschddigung an-
erkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir
Entziehungsmaf3nahmen einschlielich Ent-
ziehungskuren;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers
iber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung ent-
féllt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
voriibergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhédngige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemdf § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (s. Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemas
erstattet;



il

il2)

1.3

1.4

15

251!

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung.

Abweichend von Abs. 1 b) sind im Rahmen einer
Krankheitskostenvollversicherung bei einer erst-
maligen stationdren EntziehungsmaBnahme
80% der Aufwendungen fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen erstattungsfahig, soweit
es sich nicht um eine Rehabilitationsmafinahme
der gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt.

Abweichend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die
Aufwendungen fiir ambulante Kurbehandlung
sowie die in einem Heilbad oder Kurort entstan-
denen Aufwendungen flir ambulante Heilbe-
handlung erstattungsfahig.

Im Rahmen einer Krankheitskostenvollversiche-
rung sind die wéhrend einer stationdren Kur-
oder Sanatoriumsbehandlung entstandenen
Arzt-, Arznei- und Kurmittelkosten als ambulante
Kurkosten im tariflichen Rahmen erstattungs-
fahig. Solche Versicherungsleistungen konnen
erstmals fiir Behandlung nach dreijahriger Versi-
cherungsdauer erbracht werden und danach im
Abstand von jeweils drei Jahren.

Abs. 1 d) bleibt unberiihrt, soweit es sich um Re-
habilitationsmanahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager handelt.

Fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen
und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungs-
pflicht.

Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kos-
metische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsar-
tikel sowie die Beschaffung und Ausleihung von
Heilapparaten fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz; das gleiche gilt fiir Ersatzbatterien,
Ladegerdte u. d. von Hor- und Sprechgerdten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruch-
nahme gewerblich betriebener privater Diagno-
stikinstitute und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige Ma8, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefahrdung der Gesundheit zu-
|@ssig ist, mul der Behandelnde in der Sprech-
stunde aufgesucht werden, andernfalls sind die
Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig blei-
ben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.
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§6
Auszahlung der Versi-
cherungsleistungen
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnun-
gen nachzuweisen. Diese miissen enthalten:
Vor- und Zuname der behandelten Person, Be-
zeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen
Leistungen des Arztes mit Bezeichnung der be-
treffenden Behandlungsdaten und der Ziffern
der Gebiihrenordnung, Pflegesatze, gegebenen-
falls Wahlleistungszuschlage, Daten der Aufent-
haltsdauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger
Bezahlung verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbe-
scheinigungen einer gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung ausweisen, werden Ur-
schriften gleichgestellt.

Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld
geniigt eine Bescheinigung des Krankenhaus-
arztes mit Angabe des Namens der behandelten
Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer
des Aufenthaltes.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

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

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der
Europdischen Zentralbank. Fur Wahrungen, fiir
die die Europdische Zentralbank keinen Refe-
renzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf ,,Devisen-
kursstatistik®, Veroffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versi-
cherte Person weist durch einen Bankbeleg
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnun-
gen notwendigen Devisen zu einem unglinstige-
ren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungslei-
stungen und fur Ubersetzungen kdnnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen auf ein inldndisches Konto und Ko-
sten fiir Ubersetzungen werden nicht abgezo-
gen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

Ist ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben
worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit
nicht.



§7
Ende des Versiche-
rungsschutzes

il

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle — mit der Beendigung
des Versicherungsverhiltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das er-
ste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember
des Jahres, in dem der Vertrag beginnt. Verande-
rungen des Versicherungsverhdltnisses durch
Hinzunahme oder den Wechsel einer Tarifstufe
sowie die nachtrdgliche Versicherung weiterer
Personen haben keinen EinfluB auf das Versi-
cherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir
die beiden ersten Versicherungsjahre fest abge-
schlossen. Er verldngert sich jeweils um ein Jahr,
wenn er nicht fristgemaf gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

ildl,

il.2)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des nédchsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewahrt der Versicherer einen
NachlaB (Skonto) von 4% des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf3
§ 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt fol-
genden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
MaBgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldn-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Er-
filllung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
- s. Anhang) spéter als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sech-
sten Monat der Nichtversicherung fiir jeden wei-
teren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte minde-
stens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt.
Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung
des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Inter-
essen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung ge-
tragen 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 Versi-
cherungsscheines zu zahlen. 27
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Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstdndige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnko-
sten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VG
— siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand,
mahntihn der Versicherer. Der Versicherungsneh-
mer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1
% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriick-
stand einschlieflich der Sdumniszuschldge zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschldge einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der
Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgen-
den Monats. Solange der Versicherungsvertrag
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagen-
tarif nach § 12h VAG (siehe Anhang) versichert.
Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen  fiir den  Notlagentarif
(AVB/NLT) 2013 in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht
ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buchs Sozi-
algesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon
wird der Vertrag ab dem ersten Tag des tiberndch-
sten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn
alle riickstéandigen Pramienanteile einschlieBlich
der Saumniszuschlage und der Beitreibungsko-
sten gezahlt sind. In den Féllen der Sétze 7 und 8
ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor der Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe An-
hang) stand, abgesehen von den wihrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
riickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Anderungen der
allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versi-
chert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedurftig-
keit ist durch eine Bescheinigung des zustandi-
gen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versi-
cherer kann in angemessenen Abstdnden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versi-
cherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung
des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 (s. An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-



§8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

7.1

9.1

rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Ho-
he sich aus dem Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstan-
denen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s.
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserkldrung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschéftsgebiihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungs-
nehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte
und Pflichten aus dem Versicherungsvertrag
nach den ergdnzenden Versicherungsbedingun-
gen fiir die Anwartschaftsversicherung vereinba-
ren. Fir die Dauer des Ruhens sind Anwart-
schaftsbeitrdge zu entrichten.

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBga-
be der Vorschriften des VAG und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch An-
derung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
rlicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge ge-
schlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemas den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsat-
zen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitra-
ge oder eine Minderung der Leistungen des Versi-
cherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer
auch besonders vereinbarte Risikozuschlage ent-
sprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Ri-
siken maRgeblichen Grundsatzen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
konnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Lei-
stungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung dndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Be-
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§8c
Erfolgsabhéngige Bei-
tragsriickerstattung

§8d

Anwartschaft auf Bei-
trags-

ermaigung
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rechnungsgrundlagen  kalkulierten ~ Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Be-
obachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge die-
ser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedn-
dert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz
2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im Ba-
sistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit
den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen,
und, soweit erforderlich, angepasst.

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den
kalkulierten Versicherungsleistungen mafgebli-
che gesetzliche Satz betrdgt 10 %. Eine Anpas-
sung kann jedoch entsprechend den Regelun-
gen von § 8b bereits dann erfolgen, wenn eine
Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird.

Bei Tarifen, deren Beitrage geschlechtsunabhdn-
gig kalkuliert sind (verpflichtend fur Versiche-
rungsvertrage, die nach dem 20.Dezember 2012
abgeschlossen werden) betrégt der fiir den Ver-
gleich der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen mafigebliche Satz 5 %.

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den
kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten maf-
gebliche gesetzliche Satz betragt 5 %.

Die Hohe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8
AVB) sowie tariflich vereinbarte Hochstsdtze
und Ersatzleistungen fiir die Nichtinanspruch-
nahme versicherter Leistungen werden bei einer
Beitragsanpassung iberpriift und mit Zustim-
mung des Treuhdnders gegebenenfalls der Ko-
stenentwicklung angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach iibereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuhdnder
die Veranderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risi-
kozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsab-
hdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach
MafBigabe der gesetzlichen Bestimmungen sowie
der Satzung.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen werden zusatzlich Be-
trage nach MaRgabe von § 12a VAG jdhrlich gut-
geschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstel-
lung wird verwendet als kiinftige oder sofortige
Beitragserméafigung, insbesondere zur Vermei-
dung oder zur Begrenzung von Beitragserho-
hungen im Alter.



§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen

§11

Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei
Anspriichen gegen
Dritte

il

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Ta-
gen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Auf die fristgeméfe Anzeige einer Krankenhaus-
behandlung wird verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers je-
de 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 Versi-
cherer 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 weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versiche-
rung unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VG -
s. Anhang) dient, unter der Voraussetzung des §
28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhalten einer Frist auch
kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicher-
ten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemafl § 86 VVG (s. Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Ko-
stenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich ab-
zutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person vorsatzlich die in den Absdtzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
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cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringervon Leistungen zu, fiir die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sdtze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
Aufrechnung des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenfor-
derung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.
Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann je-
doch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht

aufrechnen.
Ende der Versicherung
§13 1. Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
Kiindigung durch den rungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versiche-

Versicherungsnehmer

32

rungsjahres, frithestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen  Krankenversicherung  versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung
oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirk-
sam, 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 Versi-
cherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur
bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversi-
cherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrecht-
lichen oder dhnlichen Dienstverhdltnis.



3.1 Versicherte Personen, die von ihrem Kiindi-

gungsrecht nach Abs. 3 Gebrauch machen,
haben das Recht, den nicht durch die Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ersetzten Teil des bisherigen Versiche-
rungsschutzes in Krankheitskostenversicherun-
gen des Versicherers, fiir die Versicherungs-fa-
higkeit besteht, fortzufiihren. Das Recht besteht
nur, wenn der Antrag auf Fortsetzung gleichzei-
tig mit der Kiindigung erklart wird. Der Versiche-
rungsschutz beginnt friihestens zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Kiindigung. Soweit der
neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(vgl. § 8a Abs. 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhthung kann der Versicherungsneh-
mer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindi-
gen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die
Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des
librigen 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.

Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
s. Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1,
2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Per-
son bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-
trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserklarung nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkla-
rung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversi-
cherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG
- s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
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§14
Kiindigung durch den
Versicherer
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rungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Be-
ginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufge-
bauten Ubertragungswertes nach Ma3gabe von §
12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neuen
Versicherer tibertrdgt. Dies gilt nicht fiir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

8.1 Bei einem vor dem 01.Januar 2009 abgeschlos-
senen Vertrag und spdterem Wechsel in eine
substitutive Krankenversicherung des Versiche-
rers mit Ubertragungswert , kann der Versiche-
rungsnehmer bei Kiindigung nur die Ubertra-
gung des nach diesem Wechsel aufgebauten
Ubertragungswertes nach Maf3igabe des § 12
Abs. 1 Nr. 5VAG aufden neuen Versicherer ver-
langen, bei dem er gleichzeitig einen neuen sub-
stitutiven Vertrag abschlief3t.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses Beitragsriickstande, kann der Versi-
cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandi-
gen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne ver-
sicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserkldarung
Kenntnis erlangt haben.

10.1Abweichend von Abs. 10 betrédgt die Erklarungs-
frist fiir die versicherten Personen drei Monate.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der
Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - s. Anhang) sowie in der substituti-
ven Krankheitskostenversicherung gemafl § 195
Abs. 1 VVG (s. Anhang) ist das ordentliche Kiindi-
gungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir
eine  Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskostenteilversicherung
die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

(2.1)Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krank-
heitskostenteilversicherung und bei einer Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die zusammen
mit einer Krankheitskostenteilversicherung be-
steht, auf sein ordentliches Kiindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das aufer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.



(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sdtze 1 und 2 ent-

sprechend.
§15 1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod
Sonstige Beendigungs- des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
griinde sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-

rungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhiltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdshnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in einen anderen Staat als diein § 1
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Ver-
sicherungsverhiltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserkldarungen und Anzeigen gegeniiber dem Ver-
Willenserkldrungen und  sicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
Anzeigen driicklich Textform vereinbart ist.

§17 1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis
Gerichtsstand gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht

des Ortes zustdndig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt
hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens tber den Europdischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustédndig.

18 1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzuse-
Anderungen der Allge- henden Verdnderung der Verhdltnisse des Ge-
meinen Versicherungs- sundheitswesens konnen die Allgemeinen Versi-
bedingungen cherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-

gen den verdnderten Verhiltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhédnder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen Uberpriift und ihre Angemessenheit be-
statigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Anderungen und der hierfiir mafigebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

35

Gothaer MediDent - Teil | und Il der AVB



§19
Wechsel in den Stan-
dardtarif

§20
Wechsel in den Basis-
tarif

36
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Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskréfti-
gen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Re-
gelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten
an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Ver-
tragspartei auch unter Beriicksichtigung der Inter-
essen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hier-
fur maBigeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s.
Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemé&s Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standard-
tarif fiir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung be-
stehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung
der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den Ba-
sistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdn-
nen, wenn der erstmalige Abschluss der
bestehenden Krankheitskostenvollversicherung
ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die ver-
sicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat
oderdas 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erflillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ru-
hegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
diirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entspre-
chend.



Verzeichnis:

Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des
Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende
und -iiberwachende
Hilfsmittel

Hilfsmittel fiir Kinder

Schlafapnoetherapie-
und intermittierende
Beatmungsgerite

Messgerite

Infusionshilfen
Absauggerite
Inhalationshilfen
Elektronische

Sehhilfen
Blindenhilfsmittel

Horhilfen

Sitz- und Liegehilfen

Gehhilfen

Kranken-/Behinder-
tenfahrzeuge ein-
schlielich Zubehor
und Zuriistungen bei
Rollstuhlpflichtigkeit

Hilfsmittel zur zeit-
lich begrenzten Un-
terstiitzung einer

Behandlung/Thera-
pie (Eigentherapie)

Pulsoxymeter, Sauerstoffgerate (Sauerstoffkonzentra-
toren, Druck- und Fliissiggassysteme), Baby-
Uberwachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsatti-
gungsiiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungs-
gerdte, Enterale Erndhrung (Erndhrungspumpen,
Uberleitsysteme, Nahrung)

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-
systeme, Therapiestiihle, behindertengerechte
Zuriistungen fiir Drei-/Fahrrader, Spezial-Autokinder-
sitze, soweit diese mit Mehrkosten gegeniiber
handelsiblichem Autokindersitz verbunden sind

CPAP-/CPAP-Spezial-/BiLEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgerate
mit Zubehor

Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen
Sekret-Absauggerate, Milchpumpen
Inhalationshilfen und -gerdte
Bildschirmlesegerdte

Blindenhund, Blindenstocke, Blindenleitgeréte, Vorle-
segerdte

implantierbare Horhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser,
drahtlose Ubertragungsanlagen

Wechseldruckkissen/-matratzen und -systeme zur De-
kubitus-Therapie

Hand-/Gehstocke, Gehstiitzen, Gehgestelle, Rollato-
ren, Gehwagen

Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-
/Schubgeréte, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
Treppenraupen, Rampen

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungs-
schienen, lontophoresegerdte, Nerven- und Muskel-
stimulationsgerate (TENS, EMS), Inkontinenz-Thera-
piegeradte (Beckenbodentraining)
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Inkontinenzhilfen
Stomaartikel

Pflegehilfsmittel
(Sofern kein Lei-
stungsanspruch aus
der Pflegepflichtver-
sicherung beim Versi-
cherer gegeben ist)

Anhang:

Inkontinenzhilfen (ableitend)
Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstiihle, Patientenlifter,
Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewan-
nenbretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/-stiihle,
Toilettensitzerhhungen, Toiletten-/Duschrollstiihle

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldlei-
stung

§19
Anzeigepflicht

§28

Verletzung einer ver-
traglichen
Obliegenheit

38

1. Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit
der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf
eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich minde-
stens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden konnen.

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

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten.

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu er-
fiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
sdtzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der



§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie

3
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Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob-
liegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur lei-
stungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

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

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein
und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Ko-
sten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Lei-
stung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirk-
sam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu die-
sem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hier-
auf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
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§86
Ubergang von Ersatz-
anspriichen

§193
Versicherte Person;
Versicherungspflicht

40
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nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt un-
beriihrt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer liber, soweit der Versi-
cherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen 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 so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hduslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht gel-
tend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-
tet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen
fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich ver-
tretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschlieen kdnnen, eine Krankheitsko-
stenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre
Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tarif-
lich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambu-
lante und stationdre Heilbehandlung fiir jede zu
versichernde Person auf eine betragsméfige Aus-
wirkung von kalenderjahrlich 5 000 Euro be-
grenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhal-
ten; flir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméfe
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbe-
trag von 5 000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 be-
steht nicht fiir Personen, die

in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetzes haben oder

Empfanger laufender Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des



§195
Versicherungsdauer
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Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zei-
ten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Lei-
stungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskostenversicherungsvertrag geniigt den An-
forderungen des Satzes 1.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht
nach Absatz 3 geniigenden Versicherung mit
einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen fiir
zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versiche-
rer zu mahnen. Ist der Riickstand zwei Wochen
nach Zugang der Mahnung noch hoher als der
Pramienanteil fiir einen Monat, stellt der Versi-
cherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim
Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung
nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden
ist. Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Bei-
tragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinn des Zweiten oder Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebediirftigkeit ist
auf Antrag des Berechtigten vom zustdndigen Tra-
ger nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Wahrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieflich
fiir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Er-
krankungen und Schmerzzustinde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann
der Versicherer auf einer elektronischen Gesund-
heitskarte nach § 291a Abs. 1a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vermerken. Dariiber hin-
aus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden
angefangenen Monat des Riickstandes an Stelle
von Verzugszinsen einen Saumniszuschlag von 1
vom Hundert des Beitragsriickstandes zu entrich-
ten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile,
Sdaumniszuschldge und Beitreibungs-kosten
nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ru-
hens vollstandig bezahlt, so wird die Versiche-
rung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unbe-
rihrt.

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und
3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.
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Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§12
Substitutive Kranken-
versicherung

42

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teil-

weise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei

1. die Prdmien auf versicherungsmathemati-
scher Grundlage unter Zugrundelegung von
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen ein-
schldgigen statistischen Daten, insbeson-
dere unter Beriicksichtigung der mafBgebli-
chen Annahmen zur Invaliditats- und
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Al-
ters- und Geschlechtsabhadngigkeit des Risi-
kos und zur Stornowahrscheinlichkeit und
unter Beriicksichtigung von Sicherheits- und
sonstigen Zuschldgen sowie eines Rech-
nungszinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des
Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche
Kiindigungsrecht des Versicherungsunter-
nehmens, in der Krankentagegeldversiche-
rung spdtestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine
Erhohung der Pramien vorbehalten sein
muf,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsanderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus der Vertragslaufzeit erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstellung
einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe
des Ubertragungswerts des Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif
im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt
nicht fiirvor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrdge.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland,

welche die substitutive Krankenversicherung be-
treiben, haben einen branchenweit einheitlichen
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach
dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils
vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten
vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante
werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alte-
rungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsadtzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren
beriicksichtigungsfahige Angehdrige; bei
dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Ergdnzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdoglichkeit einge-
raumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900
oder 1200 Euro zu vereinbaren und die Anderung
der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich
vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer



Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragli-
che Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbst-
behalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fiir Beihil-
feberechtigte ergeben sich die moglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro.
Der Abschluss ergdanzender Krankheitskostenver-
sicherungen ist zuldssig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

§ 257
Beitragszuschiisse fiir
Beschiftigte Abs. 2a

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar
2009 fiir eine private Krankenversicherung nur ge-
zahlt,  wenn das Versicherungsunternehmen

. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-

cherung betreibt,

. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versi-

cherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

soweit es Uiber versicherte Personen im branchenein-
heitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
verfugt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in
Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten ein-
zuhalten,

sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uber-
schiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschift ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht ver-
zichtet,

die Krankenversicherung nicht zusammen mit ande-
ren Versicherungssparten betreibt, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils
nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens  dariiber  vorzulegen,
dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunter-
nehmen bestdtigt hat, dass es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1
Form und Vorausset-
zungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
tiber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fithren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner),
begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkla-
rungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
griindet werden
1. mit einer Person, die minderjahrig oder ver-
heiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;
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zwischen Personen, die in gerader Linie mit-
einander verwandt sind;

zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Ge-
schwistern;

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



Zahnersatz-Tarif Gothaer MediDent fiir Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenversicherung

(Stand: 01.01.2013)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (gilt nur in Verbindung mit
Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

A. Tarifleistungen

Leistungen Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistun-

des Versicherers gen eines Trdagers der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) insgesamt

1. 100 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahner-

Zahnersatz satz (vgl. Abschnitt B.1 und B. 3) im Rahmen

der Regelversorgung geméaf § 55 SGB V (siehe
Anhang), sofern privatzahnéarztliche Vergu-
tungsanteile nicht berechnet sind.

80 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahner-
satz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und
B.3) nach den jeweils giiltigen amtlichen
Gebiihrenordnungen fiir Zahndrzte und Arzte
bis zur Hohe des dort genannten Gebiihren-
rahmens, wenn die Rechnung vollstéandig oder
teilweise privatzahndrztliche Vergiitungsan-
teile enthdlt und eine ununterbrochene zehn-
jéhrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen
wird. Erstattet werden mindestens die Kosten
der Zahnersatzbehandlung und Implantate,
die unter Anrechnung der Leistungen der GKV
im Rahmen der Regelversorgung geméafl § 55
SGB V aus diesem Tarif erstattet worden
wadren.

Der Erstattungssatz betragt
75 %, sofern eine ununterbrochene flinfjah-
rige Vorsorge nachgewiesen und

70 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjah-
rige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2
und B.3) werden die Kosten fiir maximal vier Implan-
tate je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht
erbracht, entfdllt eine Erstattung aus Tarif MediDent.
Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht
erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete befund-
bezogene Leistungen der GKV werden als Vorleistung

der GKV beriicksichtigt.
2. Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahi-
Hohe der Erstattung gen Aufwendungen aus Tarif MediDent begrenzt auf

einen Erstattungshdchstbetrag von insgesamt
750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,

1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls
(vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Hochstsétze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel.
Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer
Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehand-
lung als im Vortarif, werden die hoheren Leistungen
des Vortarifs erbracht, hdchstens jedoch die Leistun-
gen des Tarifs MediDent ab dem vierten Versiche-
rungsjahr.
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B. Begriffsbestimmung

Erlduterungen

. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz werden aner-

kannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpldne,
Andsthesie, Abformungsmafinahmen und protheti-
sche, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen erforderliche zahndrztliche Leistun-
gen, funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Stift-
zdhne, die Wiederherstellung der Funktion von
Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und
Laborkosten.

. Als Aufwendungen fiir Implantate werden aner-

kannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpldne,
Andsthesie, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen, implantologische Leis-
tungen, Implantatkdrper, implantatgetragenen
Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit
kiinstlichem oder natiirlichem Knochenmaterial).

. Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften

der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften
nachzuweisen, auf denen die Héhe der Vorleistung
der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf
einen Selbstbehalt sowie die prozentuale Hohe des
Festzuschusses angegeben sein miissen.

. Fur die Inanspruchnahme von Leistungen empfeh-

len wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und
Kostenplan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte
Kosten fiir Material und Laborleistungen enthalt,
einzureichen. Der Versicherer teilt unverziiglich die
Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein

plétzlich von aufien auf seinen Korper wirkendes
Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet.

C. Versicherungsfihigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterungen

D. Beitrdge

Beitragsberechnung

46

Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund
eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehdriger
bei einem Trdger der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versiche-
rungsschutz nach Tarif MediDent zum Schluss des lau-
fenden Monats. Der Versicherungsnehmer ist ver-
pflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der
GKV unverziiglich zu unterrichten.

. Fur die Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des

Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der
vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maRge-
bend.

. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21.

Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgen-
den Monats der der ndachsthéheren Altersgruppe
entsprechende Beitrag zu zahlen.

. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem

Versicherungsschein bzw. einem spdteren Nach-
tragsversicherungsschein.



Anhang: Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB

Zahnersatz

§55
Leistungsanspruch

@

@

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sat-
zen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu-
schiisse bei einer medizinisch notwendigen Ver-
sorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und
zahntechnische Leistungen) in den Fillen, in
denen eine zahnprothetische Versorgung notwen-
digistund die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gemaf § 135 Abs. 1 anerkannt ist.
Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der
nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7
festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelver-
sorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunder-
haltung der Zdhne erhdhen sich die Festzu-
schiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die
Erhohung entfallt, wenn der Gebisszustand des
Versicherten regelméfBige Zahnpflege nicht erken-
nen ldsst und der Versicherte wéhrend der letzten
fiinfJahre vor Beginn der Behandlung

. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in

jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen
hatund

. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht

wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahndrztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhdhen sich um
weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Zdhne regelméfig gepflegt und in den letz-
ten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behand-
lung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.
Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fiir
Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978
geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemi-
hungen zur Gesunderhaltung der Zdhne fiir die
Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahner-
satz zusdtzlich zu den Festzuschiissen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in
jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der
fiir die Regelversorgungsleistungen tatsachlich
anfallenden Kosten, hdchstens jedoch in Hohe der
tatsdchlich entstandenen Kosten, wenn sie
ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen
Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden,
nach Absatz 4 oder 5 einen iber die Regelversor-
gung hinausgehenden gleich- oder andersartigen
Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den
doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare
Belastung liegt vor, wenn

. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-

terhalt des Versicherten 40 vom Hundert der
monatlichen Bezugsgréfie nach § 18 des Vierten
Buches nicht iiberschreiten,

. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach

dem Zwélften Buch oderim Rahmen der Kriegsop-
ferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz,
Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientier-
ten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbil-
dungsforderung nach dem Bundesausbildungs-
forderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt
oder

. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder

einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen
werden.
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Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versi-
cherten gelten auch die Einnahmen anderer in
dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehori-
ger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den
Einnahmen zum Lebensunterhalt gehoren nicht
Grundrenten, die Beschddigte nach dem Bundes-
versorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen
in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Bei-
hilfen, die nach dem Bundesentschddigungsge-
setz fir Schaden an Korper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz.
Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz
erhoht sich flir den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten
um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen
des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der monatlichen Bezugsgréf3e nach
§ 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz
zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz
2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Kranken-
kasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifa-
che der Differenz zwischen den monatlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewah-
rung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 1 mafigebenden Einnahmegrenze uber-
steigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst
hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Fest-
zuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr
als die tatsdchlich entstandenen Kosten.

(4) Wéhlen Versicherte einen liber die Regelversorgung
gemafl § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber
den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzu-
schiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absdtzen 2
und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von
der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende,
andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (AB/KK 2009) fiir

Gothaer MediProyphy

(Stand: 01.01.2014)

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang
und Geltungsbereich
des Versicherungs-
schutzes

1.

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhdngende zusétz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung
bei stationdrer Heilbehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld.

Aufnahmefdhig sind nur gesunde Personen, die
ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich
des Versicherers haben.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandel-
ten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
flihrten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen),

c¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart
sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB, Teil ), dem Tarif
(Teil 1) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf aufereuropdische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des er-
sten Monats eines voriibergehenden Aufenthal-
tes im auBereuropdischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausge-
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§2
Beginn des Versiche-
rungsschutzes
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dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so-
lange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht
abweichend von Abs. 5 Versicherungsschutz (vgl.
2

Abs. 1, § 3) wadhrend der ersten sechs Monate
des voriibergehenden Aufenthaltes im aufereu-
ropdischen Ausland. Muss ein voriibergehender
Aufenthalt im aufiereuropdischen Ausland wegen
notwendiger Heilbehandlung (ber die ersten
sechs Monate des Aufenthaltes hinaus ausge-
dehnt werden, besteht abweichend von Abs. 5
Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europaéi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhdltnis mit der Maf3gabe fort, dass
der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistun-
gen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetre-
tene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt. Bei Vertragsdanderungen gelten die
Séatze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines
Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen,
bei dem eine Gesundheitsprifung nicht durch-
gefiihrt wird, besteht abweichend von Abs. 1 fiir
bereits vor Anmeldung zum Gruppenversiche-
rungsvertrag eingetretene Versicherungsfélle
Versicherungsschutz ab dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns. Mafgeblich fiir die Priifung der
Leistungspflicht ist jeweils das Datum an dem
eine Behandlung ausgefiihrt, bzw. Arzneien,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden
sind.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Er-
sten des Geburtsmonats erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder
umfassender als der eines versicherten Eltern-
teils sein.



§3
Wartezeiten

2.1 Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugebore-

nen der Versicherungsschutz ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschldge und Wartezeiten
und ohne Einhaltung der Mindestversicherungs-
zeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn zum
Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten El-
ternteils die 20. Schwangerschaftswoche nicht
vollendet war.

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versi-
cherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschdaden und
angeborene Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulds-
sig.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) beiUnfillen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner
gemdB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetzes
(s. Anhang) einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft beantragt
wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnersatz und Kieferor-
thopddie acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein drztliches Zeugnis tber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen wer-
den, wenn fiir die zu versichernden Personen ein
drztliches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach
Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer
stellt hierzu Vordrucke zur Verfiigung. Die Zeug-
niskosten trdgt der Antragsteller. Geht das drztli-
che Zeugnis nicht innerhalb der gesetzten Frist
ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versi-
cherung mit bedingungsgeméafien Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitsko-
stenversicherung, wenn diese beim Versicherer
gleichzeitig fiir ambulante und stationare Heilbe-
handlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten
entfallen auch fiir eine Krankenhaustagegeldver-
sicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krank-
heitskostenversicherung abgeschlossen wird, fiir
welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.
Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nur eine be-
stehende gesetzliche Krankenversicherung er-
ganzt.

Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer be-
stehenden Krankheitskostenversicherung glei-
cher Art gelten ohne Zuriicklegung von Wartezei-
ten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt
des Tarifwechsels noch nicht abgeschlossene
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§4
Umfang der Leistungs-
pflicht
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Versicherungsfélle sind von den héheren Leistun-
gen ausgeschlossen. Dies gilt nicht bei Umwand-
lungen, zu denen ein Risikozuschlag oder Lei-
stungsausschluss vereinbart wurde.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausscheiden, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Mo-
nate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitre-
gelungen fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB, Teil I) und dem Tarif (AVB, Teil
11).

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Leistungen aus-
geftihrt bzw. die Arzneien, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen worden sind.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens
derin der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenord-
nungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht. Heilpraktikerkosten sind im
Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses fur Heil-
praktiker erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht.

Aufwendungen fiir psychotherapeutische Be-
handlung durch approbierte und niedergelas-
sene Behandelnde im Sinne des Psychothera-
peutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese
geltenden gebiihrenrechtlichen Regelungen er-
stattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht.

Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen erstreckt sich neben den gesetzlich ein-
gefiihrten Programmen auf iibliche Untersuchun-
gen zur Vorsorge oder Friherkennung haufig
vorkommender schwerer Erkrankungen (z. B. Dia-
betes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegren-
zung.

Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlungen
sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie von
den in Abs. 11 genannten Krankenh&dusern (Kran-
kenhausambulanzen), oder medizinischen Ver-
sorgungszentren durchgefithrt werden, sofern
der Tarif nichts anderes vorsieht.

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



10.

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medika-
mentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erfor-
derlich sind, um schwere gesundheitliche Scha-
den, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviscidose zu vermeiden.

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikali-
schen  Therapie  (Massagen, Packungen,
Krankengymnastik und Bewegungsiibungen, In-
halationen, Kélte- und Warmebehandlung, Elek-
trotherapie, Lichttherapie sowie Hydrotherapie
einschlieBlich medizinischer Bdder), Sprachthe-
rapie (Logopédie) und Beschéftigungstherapie
(Ergotherapie). Die MaBnahmen miissen von Arz-
ten, Heilpraktikern oder staatlich gepriiften Ange-
horigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht
werden.

Soweit keine amtlichen Gebiihrensdtze verein-
bart sind oder es an einer entsprechenden Taxe
fehlt, gelten die in der Bundesrepublik Deutsch-
land tblichen Satze.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Hérgeréte,
Sprechgerdte, Stiitzapparate, orthopddische Ein-
lagen, Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummi-
strimpfe, gegen Verunstaltung und Verkriippe-
lung arztlich verordnete Kdrperersatzstiicke und
Krankenfahrstiihle.

10.1 Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versi-

11.

12.

cherers ist die Aufzdhlung der Hilfsmittel erwei-
tert (vgl. Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung
des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelma-
nagements).

Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmit-
tel (Kauf oder Anmietung) ist die &rztliche Verord-
nung beim Versicherer einzureichen. Nach Uber-
priifung und Feststellung seiner Leistungspflicht
entscheidet der Versicherer unverziiglich, ob die
Beschaffung tiber ihn erfolgt. Wird ein Hilfsmittel
ohne Einschalten des Versicherers bezogen, ist
der Versicherer berechtigt, seine tariflichen Lei-
stungen auf den Betrag herabzusetzen, der bei
einer im Rahmen des Hilfsmittelmanagements
durchgefiihrten Versorgung entstanden ware.

Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Ein-
reichung der drztlichen Verordnung, wenn sich
die medizinische Notwendigkeit der Hilfsmittel-
versorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung
ergibt, die den unmittelbaren Bezug erforderlich
macht.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den o6ffentlichen und privaten Krankenhau-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, tiber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fiihren.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten ta-
gesgleiche Pflegesdtze (Abteilungs- und Basis-
pflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten
auch gesondert berechnete Leistungen eines Be-
legarztes, die Kosten der Beleghebamme und des
-entbindungspflegers.

In Krankenh&usern, die nicht nach der BPflV ab-
rechnen, gelten als allgemeine Krankenhauslei-
stungen die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt
im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pfle-
geklasse) einschlieBlich &rztlicher Leistungen
und Nebenkosten sowie der Leistungen einer
Hebamme und eines Entbindungspflegers.
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13.

14.

Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistun-
gen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht
mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abge-
golten sind, werden fiir die Dauer des stationdren
Aufenthaltes der Wochnerin erstattet, sofern die
Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von
zwei Monaten seit der Geburt erfolgt und die Ver-
sicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im tbrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 11, 12 und 13 er-
fiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fiir die stationdre Behandlung in Thc-Heil-
statten und -Sanatorien geleistet.

14.1Abweichend von Abs. 14 wird sich der Versicherer

auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen,
wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung
handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher
Krankheitszustand wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlieBlich medizinisch notwendige
Krankenhausbehandlungen  durchgefiihrt
wurden, die eine stationdre Behandlung er-
forderten, oder

¢) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behand-
lung erforderte. Die Leistungen sind auf den
Zeitraum der stationdren Krankenhausbe-
handlungen dieser akuten Erkrankung be-
grenzt.

14.2 Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige

Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstat-
tungsfahig, wenn sich die Behandlung innerhalb
von 14 Tagen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fiir die Leistungspflicht be-
steht, anschlieBt. Fiir eine medizinisch notwen-
dige AHB erteilt der Versicherer eine vorherige
schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Er-
krankungen (Diagnosen) vorliegt:

- Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge,
Niere, Bauchspeicheldriise),

- Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenma-
schine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen-
/Bypassoperation, Operation am arteriellen
GefdaBsystem,

- Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer
FuB, Bein),

- Endoprothese (Hiifte, Knie, Schulter),
- Umstellungsosteotomie (Hiifte, Knie),

- Wirbelfrakturen und Wirbelsdulenoperatio-
nen,

- Querschnittslahmung, Schlaganfall, Unfall
mit schweren Schadel-/Hirnverletzung/-blu-
tungen,

- Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlen-
therapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen priift
der Versicherer auch fiir welche Dauer unter Be-
riicksichti-gung der Art und Schwere der Erkran-
kung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt
wird.



15.

16.

17.

18.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber
einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (vgl.
auch § 5 Abs. 1 d) und Abs. 7, so ist der Versiche-
rer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der Leistungen des anderen Kosten-
tragers notwendig bleiben.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tiber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hin-
aus fuir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2000 Euro {iberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus-
kunft tiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlan-
gen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spdtestens nach vier Wochen; ist die Durchfiih-
rung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverziiglich, spdtestens nach zwei Wo-
chen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
der Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person
erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsneh-
mer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Soweit der Tarif eine betragsmaBig festgelegte
Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese
im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns fiir
jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung
nicht besteht, um ein Zwolftel des tariflichen Sat-
zes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung
endet, mindert sich die Selbstbeteiligung nicht.
Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarif-
stufe mit niedrigerer betragsméaRig festgelegter
Selbstbeteiligung gilt fiir die Erhéhung Satz 1
sinngemaf. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder
einer Tarifstufe mit hdherer betragsmaBig festge-
legter Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und
nach dem Tarifwechsel die jeweils tariflich verein-
barte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fiir das
Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung
wird hierauf angerechnet.
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§5
Einschrankung der
Leistungspflicht
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19. Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbin-

dung anstelle der Kostenerstattung eine Pau-
schalleistung gewéhlt werden. Die Entbindungs-
pauschale wird nicht auf die tarifliche Selbst-
beteiligung angerechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer
Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und
fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaBnahmen einschlieflich Ent-
ziehungskuren;

o) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers
iber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
fiir RehabilitationsmaBBnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung ent-
fallt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
voriibergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhédngige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

f)  fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemdf § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (s. Anhang) Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemaf
erstattet;

g) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung.

Fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen und
fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungs-
pflicht.

Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kos-
metische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsartikel
sowie die Beschaffung und Ausleihung von Heil-
apparaten fallen nicht unter den Versicherungs-
schutz; das gleiche gilt fiir Ersatzbatterien, Lade-
gerdte u. d. von Hor- und Sprechgeréten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruch-
nahme gewerblich betriebener privater Diagno-
stikinstitute und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige Maf3 oder wird fiir
eine medizinisch notwendige Heilbehandlung
oder sonstige MaBnahme eine unangemessen
hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen



§6 1.

Auszahlung der Versi-
cherungsleistungen

fuir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu
den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer in-
soweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefdhrdung der Gesundheit zu-
ldssig ist, muss der Behandelnde in der Sprech-
stunde aufgesucht werden, andernfalls sind die
Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiir-
sorge oder Unfallflirsorge, oder Leistungen eines
ausldndischen Sozialversicherungstrédgers, so ist
der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des
Versicherungsnehmers auf Krankenhaustage-
geld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht iberstei-
gen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnun-
gen nachzuweisen. Diese missen enthalten: Vor-
und Zuname der behandelten Person, Bezeich-
nung der Krankheit, Angabe der einzelnen Lei-
stungen des Arztes mit Bezeichnung der betref-
fenden Behandlungsdaten und der Ziffern der
Gebiihrenordnung, Pflegesatze, gegebenenfalls
Wabhlleistungszuschldge, Daten der Aufenthalts-
dauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger
Bezahlung verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbe-
scheinigungen einer gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung ausweisen, werden Ur-
schriften gleichgestellt.

Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld ge-
niigt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes
mit Angabe des Namens der behandelten Per-
son, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des
Aufenthaltes.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte flir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

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

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der
Europdischen Zentralbank.

Fiir Wahrungen, fiir die die Europdische Zentral-
bank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs
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§7
Ende des Versiche-
rungsschutzes

gemdfB ,Devisenkursstatistik", Veroffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch einen Bankbeleg
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren
Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungslei-
stungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen
weder abgetreten noch verpfandet werden. Ist
ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben wor-
den, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir
schwebende Versicherungsfélle — mit Beendi-
gung des Versicherungsverhdltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste
Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des
Jahres, in dem der Vertrag beginnt. Verdnderun-
gen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzu-
nahme oder den Wechsel einer Tarifstufe sowie
die nachtragliche Versicherung weiterer Personen
haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.
Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden er-
sten Versicherungsjahre fest abgeschlossen. Er
verldngert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht
fristgemafl durch den Versicherungsnehmer ge-
kiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

58

1.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, 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 féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nadchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewdhrt der Versicherer einen
Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf3 §
2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgen-
den Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
Mafgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-



§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen

10.

rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnko-
sten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Vorausset-
zungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus
dem Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstande-
nen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der
Vertragszeit beendet, steht dem Versicherer fiir
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhiltnis
durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s.
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschéftsgebiihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 6) hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforder-
lich ist.

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versiche-
rung unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VWG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrdn-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs.
1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Ob-
liegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
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(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicher-
ten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§11 1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
Obliegenheiten und cherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
Folgen bei besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
Obliegenheitsver- rungsiiberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang),
letzungen bei Ansprii- die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe,
chen gegen Dritte in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Ko-

stenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich ab-
zutreten.

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

3. \Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person vorsdtzlich die in den Absdtzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringervon Leistungen zu, fiir die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sdtze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen

Aufrechnung des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13 1. Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
Kiindigung durch den rungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versiche-
Versicherungsnehmer rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer

vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

2. DieKiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebens-alters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.
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§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungs-
griinde

Bei einer Beitragsanpassung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person
kiindigen (vgl. § 18 AVB).

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die
Kiindigung nur fur einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des
tibrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne ver-
sicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei
Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden. Kiindigt
der Versicherer das Versicherungsverhiltnis ins-
gesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
gilt § 13 Abs. 6 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

Die Versicherung endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
hdltnis unter Benennung des zukiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 7 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhiltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen.

Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines
Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen,
endet die Versicherung mit dem Tod der versi-
cherten Person. Dariiber hinaus endet die Versi-
cherung mit

- dem Ausscheiden aus dem versicherten Per-
sonenkreis,

- dem Wegfall der fiir den Tarif geltenden Ver-
sicherungsfahigkeit,

— der Kiindigung oder Beendigung des Grup-
penversicherungsvertrages.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkldrungen
und Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18

Anderungen der Allge-
meinen Versicherungs-
bedingungen und der
Beitrige

Verzeichnis:

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

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

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens tber den Europdischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist ein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustdndig.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen konnen
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von einem Monat gedndert werden. Im Rahmen
dervertraglichen Leistungszusage hat der Versicherer
dariiber hinaus das Recht, die Beitrdge dieses Tarifs
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von einem Monat anzupassen. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer jahrlich die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abweichung von
mehrals 5 %, so kdnnen die Beitrdge angepasst wer-
den. Im Rahmen der Beitragsanpassung konnen
auch betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligungen
und tarifliche Héchstsdtze angepasst sowie ein ver-
einbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert wer-
den. Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb
von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen.

Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des
Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende
und -iiberwachende
Hilfsmittel

Hilfsmittel fiir Kinder
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Pulsoxymeter, Sauerstoffgeradte (Sauerstoffkonzen-
tratoren, Druck- und Fliissiggassysteme), Baby-
Uberwachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsatti-
gungsiiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungs-
gerate, Enterale Emahrung (Emahrungspumpen,
Uberleitsysteme, Nahrung)

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzscha-
len/-systeme, Therapiestiihle, behindertengerechte
Zuriistungen fiir Drei-/Fahrrader, Spezial-Autokinder-
sitze, soweit diese mit Mehrkosten gegeniiber han-
delsiiblichem Autokindersitz verbunden sind



Schlafapnoetherapie-
und intermittierende
Beatmungsgeridte

Messgerite

Infusionshilfen
Absauggerite
Inhalationshilfen

Elektronische
Sehhilfen

Blindenhilfsmittel

Hérhilfen

Sitz- und Liegehilfen

Gehhilfen

Kranken-/Behinder-
tenfahrzeuge ein-
schlieflich Zubehor
und Zuriistungen bei
Rollstuhlpflichtigkeit

Hilfsmittel zur zeit-
lich begrenzten Un-
terstiitzung einer

Behandlung/Thera-
pie (Eigentherapie)

Inkontinenzhilfen
Stomaartikel

Pflegehilfsmittel
(Sofern kein Lei-
stungsanspruch aus
der Pflegepflichtver-
sicherung beim Versi-
cherer gegeben ist)

CPAP-/CPAP-Spezial-/BiLEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgeréte
mit Zubehor

Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen
Sekret-Absauggerdte, Milchpumpen
Inhalationshilfen und -gerdte
Bildschirmlesegerdte

Blindenhund, Blindenstdcke, Blindenleitgeréte, Vor-
lesegerdte

implantierbare Horhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser,
drahtlose Ubertragungsanlagen

Wechseldruckkissen/-matratzen und -systeme zur
Dekubitus-Therapie

Hand-/Gehstdcke, Gehstiitzen, Gehgestelle, Rollato-
ren, Gehwagen

Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-
/Schubgeréte, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
Treppenraupen, Rampen

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungs-

schienen, lontophoresegerdte, Nerven- und Muskel-
stimulationsgerite (TENS, EMS), Inkontinenz-

Therapiegerdte (Beckenbodentraining)

Inkontinenzhilfen (ableitend)
Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstiihle, Patientenlifter,
Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewan-
nen- bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/-
stiihle, Toilettensitzerh6hungen, Toiletten-/Dusch-
rollstiihle
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Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleis-
tung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer ver-
traglichen Obliegenheit
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit
der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf
eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherervoraussichtlich minde-
stens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten.

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit,
die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer
zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verlet-
zung 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 Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsdtzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlds-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versi-
cherer den  Versicherungsnehmer  durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.



§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgeprdmie

§86
Ubergang von
Ersatzanspriichen
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Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur lei-
stungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffdlligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur
wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind
die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein
und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Ko-
sten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Lei-
stung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, so-
fern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestim-
mung verbunden worden ist, innerhalb eines Mo-
nats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz
2 bleibt unberiihrt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer iiber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen 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 so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
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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 Verhdltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit trdagt der Versiche-
rungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hduslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht gel-
tend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1
Form und
Voraussetzungen
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Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
iber dem Standesbeamten personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erkldaren, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erkldrungen konnen nicht unter einer Bedingung
oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
griindet werden

mit einer Person, die minderjahrig oder verheira-
tet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwi-
stern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der

Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine
Verpflichtungen geméaf § 2 begriinden zu wollen.



Tarif MediProphy fiir Versicherte
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

(Stand: 01.01.2013)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009)

A. Tarifleistungen

Leistungen des
Versicherers

1. Zahnbehandlung 100 % der nach Vorleistung eines Tragers der GKV
oder eines sonstigen Kostentragers verblei-
benden erstattungsfahigen Aufwendungen
fiir allgemeine Leistungen, konservierende
Leistungen (mit Ausnahme von Inlays und
Kronen, vgl. Abschnitt B. 2.) und chirurgische
Leistungen einschlieBlich Rontgenleistungen
sowie Leistungen bei Erkrankung der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums.

Werden keine Vorleistungen eines Trdgers der GKV
nachgewiesen, so werden bei Vorlage der Original-
rechnungen die sich nach Ziffer 1 ergebenden
Leistungen zu 80 % erbracht.

2. Zahnprophylaxe 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
ZahnprophylaxemaBBnahmen (vgl. Abschnitt
B. 6.). Als Zahnprophylaxemafinahmen
werden erstattet:

e Professionelle Zahnreinigung bis zu einem
Betrag von 100 EUR pro Kalenderjahr,

e Versiegelung (Fissurenversiegelung),

 Fluoridierung,

® Speicheltest zur Keimbestimmung,

e Erstellung eines Mundhygienestatus,

e Kariesrisikodiagnostik.

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen 1. Als Nachweis der Aufwendungen nach Ziffer 1
sind Rechnungszweitschriften mit Erstattungs-
vermerken der GKV vorzulegen.

2. Aufwendungen fiir Inlays/Einlagefllungen und
Kronen sind nicht versichert.

3. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird
nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerech-
nete Leistungen der GKV werden als Vorleistung
der GKV beriicksichtigt. Die Hohe einer Vor-
leistung der GKV sowie die Hohe angerechneter
Leistungen auf einen Selbstbehalt miissen
nachgewiesen werden.

4. Abweichend von § 3 AVB verzichtet der
Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeiten.

5. Die Erstattung aus dem Tarif darf zusammen
mit der Vorleistung der GKV oder eines sonstigen
Kostentrdgers die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen nicht ibersteigen.
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6. Fir die Durchfithrung der zahnmedizinischen
Prophylaxe konnen niedergelassene approbierte
Zahnérzte sowie zahnmedizinische Fachassisten-
ten/innen (Dentalhygieniker/in) in Anspruch
genommen werden.

C. Versicherungsfédhigkeit /Ende der Versicherung

Erlduterungen Versicherungsfihig sind nur Personen, die aufgrund
eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehdriger
bei einem Trager der deutschen GKV versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versiche-
rungsschutz nach Tarif MediProphy zum Schluss des
laufenden Monats. Die versicherte Person ist ver-
pflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der
GKV unverziiglich zu unterrichten.

D. Beitrdge

Beitragsberechnung 1. Fiir die Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des
Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der
vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf-
gebend.

2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31.,
41.,51.,61.,66.,71.,81., 91. Lebensjahres
folgenden Monats an ist jeweils der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nach-
tragsversicherungsschein.
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Erklarungen und wichtige Hinweise

Zustandekommen

des Vertrages

Vertragsgrundlagen

Widerrufsrecht

¢ Widerrufsfolgen

¢ Besondere Hinweise

Anderung von
Anschrift und
Namen

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn
vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) und der Informationspflichtenverord-
nung (VVG-InfoV) erforderlichen Unterlagen und Infor-
mationen tbergeben worden sind und der Versiche-
rungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins
nicht innerhalb von 14 Tagen seine Vertragserklarung
widerruft.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich
nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung
eine Durchschrift/Kopie ausgehandigt wird, und evtl.
dazu abgegebenen schriftlichen Erkldarungen, den
gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik
Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, einschlieBlich Tarifbeschreibung.
Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Sie konnen Ihre Vertragserkldrung innerhalb von
14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.
B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist be-
ginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, die weiteren
Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenver-
ordnung und diese Belehrung jeweils in Textform
erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerrufist zu richten an: Gothaer Krankenver-
sicherung AG, Aroldiplatz 1, 50969 Koln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Ver-
sicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallen-
den Teil der Beitrdge, 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 entfallt,
diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei han-
delt es sich pro Tag um einen Betrag in Hohe von
1/360 des von lhnen fiir ein Jahr zu zahlenden Bei-
trags. Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrige
erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfan-
gene Leistungen und gezogene Nutzungen (z. B.
Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen
als auch von uns vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie
Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben. Das Widerrufs-
recht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit
von weniger als einem Monat. Soweit eine vorldu-
fige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem
Zugang des Widerrufs bei uns.

Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder
Namen des Versicherungsnehmers und/oder der ver-
sicherten Person /-en dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen sind.
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Hinweise zur Datenverarbeitung und
zum Datenschutz

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis der einschldgigen gesetzlichen
Bestimmungen und der mit den zustdndigen Aufsichtsbehdrden abgestimmten
Verhaltensregeln. Diese konnen Sie in der jeweils giiltigen Fassung nachlesen
unter www.gothaer.de/datenschutz.

Stammdaten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben tiber die Art der
bestehenden Vertrdge werden zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten
Verfahrensabschnitten im Geschiftsablauf (z. B. Telefonate, Post, Inkasso) in
einem von Mitgliedern der Gothaer Konzerngruppe gemeinsam nutzbaren Daten-
verarbeitungsverfahren erhoben, verarbeitet oder genutzt.

Eine Liste der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenver-
arbeitung teilnehmen sowie der Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende
Geschéftsbeziehungen bestehen kdnnen Sie in der jeweils giiltigen Fassung
nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz. Dort finden Sie auch weiterge-
hende Informationen zu lhren Rechten.

Sie konnen beispielsweise Auskunft iber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten
beantragen. Dariiber hinaus konnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen,
wenn diese unrichtig oder unvollstéandig sind. Anspriiche auf Loschung oder Sper-
rung lhrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nut-
zung sich als unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist.
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Dienstleisterliste
Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung
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von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe (Stand: 08/2013)

Asstel Lebensversicherung AG

Asstel Sachversicherung AG

Asstel ProKunde Versicherungskonzepte GmbH
Gothaer Allgemeine Versicherung AG *
Gothaer Finanzholding AG * (**)

Gothaer Krankenversicherung AG * (**)
Gothaer Lebensversicherung AG *

Gothaer Versicherungsbank VVaG *

Janitos Versicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG *

Gothaer Asset Management AG

Gothaer Risk-Management GmbH

Gothaer Invest- und Finanzservice GmbH
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH
Gothaer Systems GmbH

(Bitte beachten Sie hierzu auch die nachfolgende Doppelseite)
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Gesellschaften, die Datenverarbeitung in
Funktionsiibertragung an Dienstleister
oder im Auftrag erbringen

a) in Einzelnennung
Auftraggeber

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Lebensversicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG

Gothaer Versicherungsbank VVaG

b) Kategorien von Gesellschaften
Auftraggeber

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Lebensversicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG
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Auftragnehmer
Alpha Com Deutschland GmbH
Gothaer Systems GmbH

GKC Gothaer Kunden-Service-Center
GmbH [nicht fiir (**)]

Roland Assistance GmbH
Gothaer Finanzholding AG

Versicherungsgesellschaften (siehe*)

Malteser Hilfsdienst gGmbH
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH

GBG Consulting fiir betriebliche
Altersversorgung GmbH

Pensus Pensionsmanagement GmbH
General Reinsurance AG

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
IMB Consult GmbH

Gothaer Lebensversicherung AG

Pensus Pensionsmanagement GmbH

GBG Consulting fiir betriebliche
Altersversorgung GmbH

GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH
Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

Dienstleisterkategorie
Adressermittler

Gutachter

Rechtsanwdlte
Servicekartenhersteller
Marktforschungsunternehmen
Forderungsmanagement
Marketingagenturen / -provider
Lettershop “s / Druckereien
Archivierung

Assisteure
IT-Wartungsdienstleister
Entsorger

Werkstatten

Rehadienste

Handwerker

Anbieter medizinischer Produkte
Rehadienste

Anbieter medizinischer Produkte
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Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
Postbearbeitung (Scannen) ja
Rechenzentrum ja
Bestandsverwaltung ja
Telefonischer Kundendienst teilweise ja
Zahlungsverkehr (Inkasso), teilweise ja

Recht, Beschwerdemanagement,
Geldwaschebeauftragter, Datenschutz,
IT-Sicherheit

Betreuungs-, Verkaufsforderungs- und teilweise ja
Steuerungsaktivitdten in den
Vertriebswegen

Hilfs- und Pflegeleistungen ja
Schadenbearbeitung teilweise ja
Mathematische Gutachten nein
Pensionsmanagement nein
Leistungsbearbeitung ja
Pflegeberatung ja
Medizinische Dienstleistungen / ja
Begutachtungsinstitut

Bestandsverwaltung / ja
Leistungsbearbeitung

Pensionsmanagement nein
Mathematische Gutachten nein
Schadenbearbeitung nein
Bestandsverwaltung / ja
Schadenbearbeitung

Leistungsbearbeitung ja
Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
Adresspriifung nein
Antrags-/Leistungspriifung teilweise ja
juristische Beratung teilweise ja
Kundenkarten nein
Marktforschung nein
Realisierung von Forderungen nein
Marketingaktionen nein
Postsendungen / Newsletter nein
Archivierung von Akten teilweise ja
Assistanceleistungen teilweise ja
Wartung von Systemen / Anwendungen teilweise ja
Vernichtung von vertraulichen Unterlagen teilweise ja
Reparaturen nein
Rehaassistance-Leistungen ja
Reparaturen und Sanierungen nein
Hilfsmittelversorgung ja
Rehaassistance-Leistungen ja
Hilfsmittelversorgung ja
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Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kdnnen, ist es notwendig,
dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantwor-
ten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung bei-
messen. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information ent-
nehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind gemanB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet, die in die-
sem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstdndig zu be-
antworten und dabei auch von lhnen fiir unwesentlich gehaltenen Erkrankungen,
Unfallfolgen oder Beschwerden anzugeben.

Wenn wir nach lhrer Vertragserkldrung aber vor Vertragsannahme in Textform erneut
nach gefahrerheblichen Umstdnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

Riicktritt und Weg- Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen
fall des Versiche- wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
rungsschutzes nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssig-

keit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzei-
gepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hdtten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz.
Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungs-
falles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand — weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles — noch fiir die Fest-
stellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht — ur-
sdchlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch,
wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, wel-
cher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

Kiindigung Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig
verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kiindigungs-
recht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hdtten.

Vertragsinderung Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen héatten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die An-
zeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Ausiibung Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung
unserer Rechte oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte
haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere
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Stellvertretung durch
eine andere Person

Erklarung stitzen. Zur Begriindung konnen wir nachtrag-
lich weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindi-
gung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Ver-
tragsanderung erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine
andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeige-
pflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsande-
rung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen.
Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur be-
rufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen
Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zu Last fallt.
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Informationen zur Antragstellung
der Tarife MediDent und MediProphy

1. Berufsschliissel

2. Anzahl fehlender
Zéhne

3. Versicherungs-
fahigkeit/
Versicherbarkeit

4. Einschrankung des
Leistungsumfanges
bei fehlenden
Zahnen im Tarif
MediDent

Bitte geben Sie immer fiir alle Personen einen Berufs-
schliissel aus der folgenden Tabelle an:

03 — Angestellte / 05 — Arbeiter / 07 — Selbstandige /
10 - Freier Beruf

Bitte geben Sie fiir die zu versichernden Personen die
Anzahl der fehlenden Zdhne an.

Sie sind im Tarif MediDent und/oder MediProphy
versicherungsfahig, wenn Sie aufgrund eigener Mit-
gliedschaft oder als Familienmitglied in einer gesetzli-
chen Krankenkasse versichert sind. Sofern lhnen zum
Zeitpunkt der Antragstellung maximal 3 Zahne fehlen,
die noch nicht ersetzt sind, konnen wir [hnen Versiche-
rungsschutz anbieten (vgl. die Einschrankungen des
Leistungsumfanges, Ziffer 4). Entfernte Weisheitszéhne,
Luckenschliisse bzw. Milchzdhne, die auf Grund des na-
turlichen Zahnwechsels aktuell fehlen, gelten nicht als
fehlende Zdhne.

Bei 4 und mehr fehlenden, noch nicht ersetzten Zdhnen
konnen wir Ihnen leider keinen Versicherungsschutz
anbieten.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnarztlichen
MaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung be-
reits angeraten, geplant oder begonnen worden sind.

Kein oder 1 fehlender Zahn:

Der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt ohne
besondere Vereinbarung.

Sie haben Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls
die medizinisch notwendigen zahnérztlichen Mafnah-
men nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten
und durchgefiihrt werden.

2 oder 3 fehlende Zdhne:

Der Abschluss des Versicherungsvertrages ist nur mit
der folgenden besonderen Vereinbarung moglich: Die
Kosten aller zahnérztlichen Mafnahmen, die erforder-
lich sind, um die bei Antragstellung fehlenden, noch
nicht ersetzten Zihne (auBer Weisheitszéhne und
Liickenschliisse bzw. Milchzéhne, die auf Grund des
natiirlichen Zahnwechsels aktuell fehlen) zu vergiiten,
sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Flir sonstige zahnarztliche MaBnahmen haben Sie
Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die
medizinisch notwendigen zahndrztlichen Manahmen
nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und
durchgefiihrt werden.

Noch ein wichtiger Hinweis zum Versicherungsschein:
Bitte bewahren Sie diesen sorgfaltig auf. Ein gesonderter
Versicherungsschein geht lhnen nicht zu.

Ilhr Ansprechpartner im Leistungsfall:

Bitte wenden Sie sich im Leistungsfall an 0221 3090-1111.
Heil- und Kostenpldne sowie Rechnungsbelege senden Sie
bitte an: Gothaer Krankenversicherung AG, 50598 Kéln.
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Zahnerganzungsversicherung Gothaer MediDent, Gothaer MediProphy @
Antrag zur Versicherungsnummer: 98.000.000000 ﬂt [IET

Beratungsproto-
koll MediDent

Sie wiinschen den Abschluss einer Ergdnzungsversicherung fiir Zahnersatz (nur fiir GKV-Versicherte). Aufgrund der von Ihnen gemachten An-
gaben empfehlen wir Ihnen den Krankenversicherungsschutz nach Tarif MediDent. AN1 14637

Beratungsproto-  Sie wiinschen den Abschluss einer Erganzungsversicherung (ohne Alterungsriickstellung) fiir zahnarztliche Heilbehandlung (nur fir GKV-Ver-
koll MediProphy sicherte). Aufgrund der von Ihnen gemachten Angaben empfehlen wir Ihnen den Krankenversicherungsschutz nach Tarif MediProphy. Antrag giiltig bis 31.12.2014
Geburtsdatum
01 20 [0 ménnlich [ weiblich
Versicherungsbeginn Staatsange- Telefonnummer fiir evtl. Riickfragen
Antragsteller/ horigkeit Fiir AO/MA/SAD
Versicherungs- 1
nehmer
(VN) VD-AGT-Nr.
Ti N Vi
itel, Name, Vorname Fir Makler / Sonstige
0
Anschrift (Strae und Hausnummer, Postleitzahl und Ort) GKR-AGT-Nr.
Beginn und Der Versicherungsvertrag wird fiir die ersten zwei Versicherungsjahre (= Kalenderjahre) abgeschlossen. Er verldngert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Versiche-
Dauer der rungsjahr, sofern er nicht bedingungsgemaf gekiindigt wird. Der Versicherungsvertrag gilt als geschlossen und der Beitrag als bezahlt, sofern ein SEPA-Lastschrift-Mandat

Versicherung

abgegeben wird, aufgrund derer ein ordnungsgemafer Einzug des Erstbeitrages erfolgt. Versicherungsbeginn ist jeweils der Erste eines Monats.

Zuversichernde VP Name, Vorname Geschlecht Geburtsdatum Staats- Berufs-
Personen m w angehorigkeit schliissel
(vVP)
1 OO
2 OO
3 OO
4 OO
Wenn bereits anderweitiger Krankenversicherungsschutz bei der Gothaer besteht, bitte Versicherungsnummer angeben:
Versicherungs-  Bitte beachten Sie die unter ,,Informationen zur Antragstellung* erliuterten Einschrinkungen des Leistungsumfangs. Kein Versicherungsschutz besteht fiir bereits angeratene,
um“c:;aantﬁcuhned geplante oder beg zahnirztliche Manahmen. Bei 4 oder mehr fehlenden Zihnen sind Sie nicht versicherbar.
Beitrags- VP Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Fehlende Zéhne Monatlicher Zu zahlender Gesamt-
berechnung MediDent MediProphy 0 1 2% 3* Gesamtbeitrag Monatsbeitrag** in EUR
1 + oooo P
2 + oooo P
3 + oooo P
4 + ooooa P> ‘ >
* Bitte beachten Sie bei Tarif MediDent die Leistungsausschliisse bei 2 bis 3 fehlenden Zdhnen auf Seite 76. ** Der Versicherungsbeitrag ist nach § 4 Nr. 5 VersStG von der Versi-
cherungsteuer befreit.
Zahlweise Der Vertragsabschluss ist nur mit Lastschriftverfahren moglich.
Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren [ nein [l ja
Zahlweise: [ jéhrlich (4 % Nachlass) [l 1/2-jahrlich [l 1/4-jéhrlich (] monatlich Die Mindestzahlungsrate betragt 10 EUR
Kommunika- ] ich bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der Gothaer Versicherungsgruppe
tionsdaten schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen iiber die Leistungsangebote des Gothaer Konzerns gegeben werden.
L] L] L]
iwilli elefonnummer elefaxnummer -Mailadresse
(freiwillige Telef Telef: E-Mailad
Angaben) Der Widerruf ist jederzeit formfrei unter Telefon +49 (0)221 308 00 / E-Mail: info@gothaer.de moglich.
Schluss- Bitte tiberpriifen Sie Ihre Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollsténdigkeit. Beachten
erkldrungen Sie hierzu auch die auf den vorherigen Seiten beschriebenen ,,Erklarungen und wichtigen Hinweise“ sowie die ,,wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“. Sie sind wichtiger
Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erklarungen und wichtigen Hinweise“ sowie die ,,wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“ zum Inhalt dieses
Antrags.
Versicherungs- Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz — unter Beriicksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten — vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch
SChUtZ vor Ablayf nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und vor Ablauf etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten. Abweichend von den dem
der Widerrufsfrist vjersicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fallig.
Empfangs; Dariiber hinaus bestétige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, rechtzeitig vor Abgabe dieses Antrags, die Kundeninformationen nach der Informationspflichtenver-
bekenntnis ordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie die aktuellen Allgemeinen Versicherungsbedingungen des beantragten Tarifes erhalten habe.

Einwilligung in
die Datenverar-
beitung

Unterschriften

Weiterhin habe ich die auf den Folgeseiten des Antrags abgedruckten Erlduterungen zur
I.  Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG
Il. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb der Gothaer Krankenversicherung AG — wie die

1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen und Personen)
3. Datenweitergabe an Riickversicherer 4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler
lll. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschrieb Umfang in die Erhebung, Speicherung und Nutzung

meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG ein.

Ort, Datum Antragsteller/Versicherungsnehmer Zu versichernde Person ab 16 Jahren
(bei Minderjahrigen zusétzlich gesetzl. Vertreter)

SEPA-Lastschrift-Mandat 6 t
thaer Krankenversicherung AG, Abt. GBL 42, Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln u uer

Antwort: Go

Hinweise Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
Ihre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von lhrem Geldinstitut erhalten.
Sie konnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit lhrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben zum Gothaer Krankenversicherung AG Gldubiger ID DE527Z2700000070522

Zahlungs- Arnoldiplatz 1

empfanger 50969 Koln

Mandatsreferenz Vom Zahlungsempfdnger auszufullen.

Verwendungs- 98.000.000000

zweck
Versicherungsschein-/ Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages (falls bekannt)
Ich erméchtige / Wir erméchtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Zugleich erkldre ich / erkldren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf
5 Arbeitstage verkirzt wird.

Zahlungsart [] Wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung

Datum

erster Einzug/

Giiltig ab

Angaben zur Kon-

toverbindung des

Zahlungs-pflichti-
gen

Name, Vorname

StraBe und Hausnummer

Land PLZ Ort

IBAN (Internationale Bankkontonummer)

BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts) Name des Geldinstituts
Ort, Datum und
Unterschriften

Ort Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen
Zur Information  Angaben zum Vertragsverhdltnis zwischen Zahlungsempfanger und Zahlungspflichtigen.

Bei abweichen-
dem Beitrags-
zahler

Dieses Feld nicht ausfiillen, falls Sie fur sich selbst zahlen.

Name des Versicherungsnehmers



Einwilligungserklarung zur Schweigepflichtentbindung

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die Gothaer Kran-
kenversicherung AG (kurz: Gothaer) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Die Gothaer benétigt lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages bei der
Gothaer unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch die Gothaer selbst (unter 1.),

— im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Gothaer (unter 3.) und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abge-
ben konnen.

1. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Gothaer.
Ich willige ein, dass die Gothaer die von mirin diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, I
Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die {iber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Auerdem kann es zur Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich sein, dass die Gothaer die Angaben tiber Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche
Einverstandniserklarung wird im Einzelfall eingeholt.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten
Die Gothaer verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Gothaer bendétigt Ihre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt werden. Sie werden iiber die jeweilige Dateniiber-
mittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforder-
I lich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Gothaer zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und wei- I
tere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Gothaer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder

Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden

hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Gothaer lhre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die Gothaer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste {iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir die Gothaer erheben, verarbeiten oder nutzen unter

Angabe der {ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingese-

hen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen ben6tigt die Gothaer lhre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke

I im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Gothaer dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stel- I
len im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Gothaer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversiche-
rungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist
es moglich, dass die Gothaer Ihren Versicherungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die Gothaer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Gothaer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat. AuRerdem werden Daten
tiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kdnnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko be-
teiligen konnen. Zur Abrechnung von Prdmienzahlungen kdnnen Daten uiber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden
moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die Gothaer unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent- I
binde ich die fiir die Gothaer tédtigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler
Die Gothaer gibt grundsatzlich keine Angabe zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre
Gesundheit zulassen oder geméaf; § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme
mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risi-
ken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschlidge und Aus-
schliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheits-
daten informiert sowie auf hre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustén- I
digen selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

4. Speicherung und Ver dung lhrer G dheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Gothaer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
Die Gothaer speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen bzw. selbst notwendige Anfragen an Mitglieder des PKV-Verbandes zu richten. Ihre
Daten werden bei der Gothaer bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.
I Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung

zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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Zahnerganzungsversicherung Gothaer MediDent, Gothaer MediProphy 6
Versicherungsbestiatigung zur Versicherungsnummer: 98.000.000000 ﬂt [IET

Beratungsproto-
koll MediDent

Beratungsproto-
koll MediProphy

Sie wiinschen den Abschluss einer Ergdnzungsversicherung fiir Zahnersatz (nur fiir GKV-Versicherte). Aufgrund der von Ihnen gemachten An-
gaben empfehlen wir Ihnen den Krankenversicherungsschutz nach Tarif MediDent. AN1 14637

Sie wiinschen den Abschluss einer Erganzungsversicherung (ohne Alterungsriickstellung) fiir zahnarztliche Heilbehandlung (nur fiir GKV-Ver-
sicherte). Aufgrund der von Ihnen gemachten Angaben empfehlen wir Ihnen den Krankenversicherungsschutz nach Tarif MediProphy. (Ftr Ihre Versicherungsunterlagen)

Geburtsdatum
01 20 [0 ménnlich [ weiblich
Versicherungsbeginn Staatsange- Telefonnummer fiir evtl. Riickfragen
Antragsteller/ horigkeit Fiir AO/MA/SAD
Versicherungs- 1
nehmer
(VN) VD-AGT-Nr.
Ti N Vi
itel, Name, Vorname Fir Makler / Sonstige
0
Anschrift (Strae und Hausnummer, Postleitzahl und Ort) GKR-AGT-Nr.
Beginn und Der Versicherungsvertrag wird fiir die ersten zwei Versicherungsjahre (= Kalenderjahre) abgeschlossen. Er verldngert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Versiche-
Dauer der rungsjahr, sofern er nicht bedingungsgemaf gekiindigt wird. Der Versicherungsvertrag gilt als geschlossen und der Beitrag als bezahlt, sofern ein SEPA-Lastschrift-Mandat

Versicherung

abgegeben wird, aufgrund derer ein ordnungsgemafer Einzug des Erstbeitrages erfolgt. Versicherungsbeginn ist jeweils der Erste eines Monats.

Zuversichernde VP Name, Vorname Geschlecht Geburtsdatum Staats- Berufs-
Personen m w angehorigkeit schliissel
(vVP)
1 OO
2 OO
3 OO
4 OO
Wenn bereits anderweitiger Krankenversicherungsschutz bei der Gothaer besteht, bitte Versicherungsnummer angeben:
Versicherungs-  Bitte beachten Sie die unter ,,Informationen zur Antragstellung* erliuterten Einschrinkungen des Leistungsumfangs. Kein Versicherungsschutz besteht fiir bereits angeratene,
um“c:;aantﬁcuhned geplante oder beg zahnirztliche Manahmen. Bei 4 oder mehr fehlenden Zihnen sind Sie nicht versicherbar.
Beitrags- VP Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Fehlende Zéhne Monatlicher Zu zahlender Gesamt-
berechnung MediDent MediProphy 0 1 2% 3* Gesamtbeitrag Monatsbeitrag** in EUR
1 + oooo P
2 + oooo P
3 + oooo P
4 + ooooa P> ‘ >
* Bitte beachten Sie bei Tarif MediDent die Leistungsausschliisse bei 2 bis 3 fehlenden Zdhnen auf Seite 76. ** Der Versicherungsbeitrag ist nach § 4 Nr. 5 VersStG von der Versi-
cherungsteuer befreit.
Zahlweise Der Vertragsabschluss ist nur mit Lastschriftverfahren moglich.
Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren [ nein [l ja
Zahlweise: [ jéhrlich (4 % Nachlass) [l 1/2-jahrlich [l 1/4-jéhrlich (] monatlich Die Mindestzahlungsrate betragt 10 EUR
Kommunika- ] ich bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der Gothaer Versicherungsgruppe
tionsdaten schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen iiber die Leistungsangebote des Gothaer Konzerns gegeben werden.
L] L] L]
iwilli elefonnummer elefaxnummer -Mailadresse
(freiwillige Telef Telef: E-Mailad
Angaben) Der Widerruf ist jederzeit formfrei unter Telefon +49 (0)221 308 00 / E-Mail: info@gothaer.de moglich.
Schluss- Bitte tiberpriifen Sie Ihre Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollsténdigkeit. Beachten
erkldrungen Sie hierzu auch die auf den vorherigen Seiten beschriebenen ,,Erklarungen und wichtigen Hinweise“ sowie die ,,wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“. Sie sind wichtiger
Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtigen Hinweise“ sowie die ,,wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“ zum Inhalt dieses
Antrags.
Versicherungs- Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz — unter Beriicksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten — vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch
SChUt? vor Ablayf nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und vor Ablauf etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten. Abweichend von den dem
der Widerrufsfrist vjersicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fallig.
Empfangs; Dariiber hinaus bestétige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, rechtzeitig vor Abgabe dieses Antrags, die Kundeninformationen nach der Informationspflichtenver-
bekenntnis ordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie die aktuellen Allgemeinen Versicherungsbedingungen des beantragten Tarifes erhalten habe.

Einwilligung in
die Datenverar-
beitung

Unterschriften

Weiterhin habe ich die auf den Folgeseiten des Antrags abgedruckten Erlduterungen zur
I.  Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG
Il. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb der Gothaer Krankenversicherung AG — wie die

1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen und Personen)
3. Datenweitergabe an Riickversicherer 4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler
lll. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschrieb Umfang in die Erhebung, Speicherung und Nutzung

meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG ein.

Ort, Datum Antragsteller/Versicherungsnehmer Zu versichernde Person ab 16 Jahren
(bei Minderjahrigen zusétzlich gesetzl. Vertreter)

SEPA-Lastschrift-Mandat
Fiir Ihre Unterlagen ﬁﬂthuer

Hinweise Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
Ihre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von lhrem Geldinstitut erhalten.
Sie konnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit lhrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben zum Gothaer Krankenversicherung AG Gldubiger ID DE52Z2Z2Z00000070522

Zahlungs- Arnoldiplatz 1

empfanger 50969 Koln

Mandatsreferenz Vom Zahlungsempfdnger auszufullen.

Verwendungs- 98.000.000000

zweck
Versicherungsschein-/ Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages (falls bekannt)
Ich erméchtige / Wir erméchtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Zugleich erkldre ich / erkldren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf
5 Arbeitstage verkirzt wird.

Zahlungsart [] Wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung

Datum

erster Einzug/

Giiltig ab

Angaben zur Kon-

toverbindung des

Zahlungs-pflichti-
gen

Name, Vorname

StraBe und Hausnummer

Land PLZ Ort

IBAN (Internationale Bankkontonummer)

BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts) Name des Geldinstituts
Ort, Datum und
Unterschriften

Ort Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen
Zur Information  Angaben zum Vertragsverhdltnis zwischen Zahlungsempfanger und Zahlungspflichtigen.

Bei abweichen-
dem Beitrags-
zahler

Dieses Feld nicht ausfiillen, falls Sie fur sich selbst zahlen.

Name des Versicherungsnehmers



Einwilligungserklarung zur Schweigepflichtentbindung

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die Gothaer Kran-
kenversicherung AG (kurz: Gothaer) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Die Gothaer benétigt lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages bei der
Gothaer unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch die Gothaer selbst (unter 1.),

— im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Gothaer (unter 3.) und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abge-
ben konnen.

1. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Gothaer.
Ich willige ein, dass die Gothaer die von mirin diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, I
Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die {iber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Auerdem kann es zur Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich sein, dass die Gothaer die Angaben tiber Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche
Einverstandniserklarung wird im Einzelfall eingeholt.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten
Die Gothaer verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Gothaer bendétigt Ihre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt werden. Sie werden iiber die jeweilige Dateniiber-
mittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforder-
I lich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Gothaer zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und wei- I
tere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Gothaer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder

Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden

hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Gothaer lhre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die Gothaer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste {iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir die Gothaer erheben, verarbeiten oder nutzen unter

Angabe der {ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingese-

hen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen ben6tigt die Gothaer lhre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke

I im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Gothaer dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stel- I
len im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Gothaer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversiche-
rungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist
es moglich, dass die Gothaer Ihren Versicherungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die Gothaer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Gothaer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat. AuRerdem werden Daten
tiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kdnnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko be-
teiligen konnen. Zur Abrechnung von Prdmienzahlungen kdnnen Daten uiber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden
moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die Gothaer unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent- I
binde ich die fiir die Gothaer tédtigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler
Die Gothaer gibt grundsatzlich keine Angabe zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre
Gesundheit zulassen oder geméaf; § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme
mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risi-
ken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschlidge und Aus-
schliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheits-
daten informiert sowie auf hre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustén- I
digen selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

4. Speicherung und Ver dung lhrer G dheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Gothaer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
Die Gothaer speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen bzw. selbst notwendige Anfragen an Mitglieder des PKV-Verbandes zu richten. Ihre
Daten werden bei der Gothaer bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.
I Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung

zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.







Gothaer

Wir machen das.

Gothaer Krankenversicherung AG
Abteilung GBL 42 - Arnoldiplatz 1 - 50969 Koln
Telefon 0221 3090-2092 - www.gothaer.de






