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DER VERSICHERUNGSVERTRAG
wird, wie kaum ein anderer
Vertrag, von gegenseitigem
Vertrauen gepragt.

DIE VERBRAUCHERINFORMATION
ist eine vom Gesetzgeber vor-
geschriebene Mafnahme, die
Ihnen als Versicherungsnehmer
ein groltmogliches Mafz an
Informationen Uber Ihren Ver-
sicherungsschutz garantiert.

Diese Broschure enthalt alle
fur Ihren Versicherungsschutz
wichtigen Angaben und die
Versicherungsbedingungen.
Bewahren Sie bitte deshalb die
Unterlagen sorgfaltig bei Ihren
Versicherungspapieren auf.
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Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der Advigon!

Wir freuen uns, Sie in der Advigon Produktwelt zu begriiRen. Uns liegt die Gesundheit und Zufriedenheit unserer Kunden
sehr am Herzen. Dies spiegelt sich sowohl in unseren Produkten als auch im Kundenservice wider. Wir bieten lhnen eine
personliche Kundenberatung, schnelle und flexible Lésungen und zeitgemalR mafgeschneiderte Produkte im ambulanten
und stationaren Erganzungsschutz fir gesetzlich Krankenversicherte.

Was verbirgt sich auf den nachsten Seiten?

Diese Broschire informiert Sie tber alle Fragen, die Ihren Versicherungsvertrag betreffen; inshesondere sind darin Angaben
Uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind
rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Die AVB setzen sich aus Grundbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung als Ergén-
zung der gesetzlichen Krankenversicherung und den Tarifen der Advigon zusammen.

Fur alle Fragen sind wir gerne fur Sie da.

Hier finden Sie alle wichtigen Kontaktdaten auf einen Blick:

Kontakt zu Vertragsfragen:

TEL: 040 5555-4010

FAX: 040 5555-4041

E-MAIL: kv-vertrag@advigon.com
WEB: www.advigon.com

Advigon Versicherung AG
KV-Vertragsservice
20911 Hamburg

Kontakt zu Leistungsfragen:

TEL: 040 5555-4050

FAX: 040 5555-4041

E-MAIL: kv-leistung@advigon.com
WEB: www.advigon.com

Advigon Versicherung AG
KV-Leistungsservice
20911 Hamburg

Ihre Advigon Versicherung AG

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 PflugstraBe 20

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN

www.advigon.com
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Ihre Krankenzusatzversicherung:
Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,

auf diesem Merkblatt haben wir wichtige Hinweise fur Sie zusammengestellt, die lhnen helfen sollen, im Leistungsfall eine
moglichst schnelle Erstattung zu erhalten und Eigenkosten zu vermeiden.

Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei kiinftigen Leistungseinrei-
chungen folgende Punkte:

Rechnungseinreichungen: Nutzen Sie die Advigon Rechnungs-App, das Kontaktformular auf der Webseite oder sen-
den Sie uns den Vordruck zum Leistungsantrag inkl. Rechnungen per E-Mail oder Post.

Behandlungsrechnungen: Bei ambulanten und stationdren Behandlungsrechnungen ist die Angabe von Diagnosen er-
forderlich.

Zahnarztrechnungen: Bei Zahnersatzrechnungen bendtigen wir die dazugehérigen Material- und Laborkostenbelege
sowie den Erstattungsvermerk der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder eines anderen Kostentragers. Diesen
Erstattungsvermerk der GKV oder eines anderen Kostentragers bendétigen wir auch bei Zahnbehandlungsrechnungen.

Transportkosten: Zur Erstattung der Transportkosten zum und vom Krankenhaus im Rahmen einer vollstationaren Be-
handlung benétigen wir die Originalrechnung mit Fahrtdatum, Diagnose und Erstattungsvermerk der gesetzlichen Kran-
kenkasse (GKV).

Heil- und Kostenplan: Bei geplantem Zahnersatz (Briicken, Kronen, Prothesen usw.) kdnnen Sie uns vor Behand-
lungsbeginn gern einen Heil- und Kostenplan einreichen. Wir werden ihn prifen und Sie tUber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung informieren.

Zuzahlung fur verordnete Arznei- und Verbandmittel: Zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung fur &rztlich verord-
nete Arznei- und Verbandmittel benétigen wir eine Kopie der von der Apotheke quittierten und abgestempelten Verord-
nung. Bei Bezug aus einer Versand- oder Internetapotheke reichen Sie uns eine Kopie der Verordnung mit der dazuge-
hdérigen Rechnung ein. Bitte beachten Sie auch, dass diese Rezepte zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei re-
gelmaRiger Medikamenteneinnahme gesammelt, z. B. halbjahrlich, eingereicht werden sollten.

Zuzahlung bei Heilmittelanwendungen: Zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Heilmittelanwendungen bendti-
gen wir die Quittung Uber die geleistete Zuzahlung sowie eine Kopie der vom Arzt ausgestellten Verordnung mit Behand-
lungsdaten und der Diagnose.

Sehhilfen: Ein Anspruch auf Erstattung besteht jeweils innerhalb eines Zeitraumes von 24 Monaten, ausgehend vom
Versicherungsbeginn, bis zu einem Gesamterstattungsbetrag von 250 EUR. Bei Bezug einer Sehhilfe in den ersten
12 Monaten nach Versicherungsbeginn betragt die maximale Erstattung 50 EUR innerhalb der ersten 24 Monate.

Zuzahlung bei Krankenhausbehandlung: Zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Krankenhausbehandlung be-
nétigen wir die Originalrechnungen mit einer Bestétigung der Aufnahme- und Entlassungsdaten sowie der Diagnose.

Zuzahlung bei einem Krankentransport: Zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei einem Krankentransport zum
oder vom Krankenhaus bendtigen wir die Originalrechnung mit Fahrtdatum und Diagnose.

Unerwartete Krankenhausaufenthalte: Sollten Sie kurzfristig ins Krankenhaus missen, geben Sie in der Patienten-
verwaltung lhre Versicherungsnummer bekannt. Sofern das Krankenhaus einen Kosteniibernahmeantrag bei uns stellt,
prifen wir, ob wir die Unterbringungskosten direkt mit dem Krankenhaus abrechnen kénnen.

Geplante Krankenhausaufenthalte: Bei geplanten Krankenhausaufenthalten rufen Sie uns bitte an - wir kénnen lhnen
sagen, ob wir in diesem Einzelfall weitere Unterlagen benétigen. Bitte beachten Sie die Informationen, die lhnen das
Krankenhaus vor der Aufnahme gibt.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 PflugstraBe 20 9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com
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Wichtige Informationen

Die folgenden Informationen gemaR § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) geben Ihnen
einen Uberblick tiber die Grundlagen lhres Versicherungsvertrags bei der Advigon Versicherung AG.

Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfaltig auf.

Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags.

lhr Versicherer

Advigon Versicherung AG, Pflugstral3e 20, 9490 Vaduz,
LIECHTENSTEIN

Sitz: Vaduz
Eingetragen im Handelsregister Liechtenstein
FL-0002.181.006-7

Gesetzlich Vertretungsberechtigte der
Advigon Versicherung AG

Geschéftsleitung:
Kai-Uwe Blum, Godehard Laufkdter, Rinaldo Manetsch

Hauptgeschaéftstatigkeit der Advigon Versicherung AG

Die Advigon Versicherung AG betreibt die direkte Kranken- und Le-
bensversicherung.

Zustandige Aufsichtsbehdrde

FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Postfach 279,
Landstraf3e 109, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN

Grundlagen und wesentliche Merkmale der Versicherung

Die Grundlage des Vertrags sind lhr Antrag bzw. Ihre Angebotsan-
forderung, der Versicherungsschein sowie die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Grundbedingungen fur die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung als Erganzung der ge-
setzlichen Krankenversicherung und Tarife).

Anwendbares Recht

Das Vertragsverhéltnis (einschlieBlich der Beziehungen zum Versi-
cherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsvertrags) unter-
liegt dem deutschen Recht.

Leistungen des Versicherers

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Krankenver-
sicherung als Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung.
Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder
Unfallfolgen besteht Leistungsanspruch in der Krankheitskosten-
versicherung auf Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen. Die wesentlichen Merkmale des Ver-
sicherungsvertrags und des Umfangs der Versicherungsleistungen
entnehmen Sie bitte den beigefugten Informationsblattern zu Versi-
cherungsprodukten und den weiteren genannten Vertragsunterla-
gen. Die Versicherungsleistungen sind fallig mit Beendigung der fir
die Feststellung des Versicherungsfalles und des Leistungsum-
fangs erforderlichen Erhebungen. Damit lhre Leistungen schnellst-
maoglich ausgezahlt werden kdnnen, benétigen wir von lhnen die
entsprechenden Nachweise. Naheres hierzu entnehmen Sie bitte

den 88 6 und 9 der Grundbedingungen fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung als Ergéanzung der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Beitragshohe

Sie kdnnen die Beitragshthe dem Versicherungsantrag entnehmen.
Sollte der dort aufgefiihrte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort
nicht ausgewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird lhnen der tat-
séchlich zu entrichtende Beitrag gesondert mitgeteilt; dieser bedarf
lhrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der gesonderten Mit-
teilung mafgeblich.

Zusatzliche Kosten

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebuhren
fur Sie an. Die Krankenversicherung ist nach § 4 Nr.5 VersStG
steuerfrei. Fir die Nutzung unserer ,Notfall-AssistanceLine” fallen
hingegen Telefonkosten an.

Beitragszahlung

Die Félligkeit der Beitrage richtet sich nach der von Ihnen ge-
wiinschten Zahlungsweise (monatlich oder jahrlich). Die Beitrage
werden im SEPA-Basis-Lastschriftverfahren jeweils zum Ersten der
von Ihnen gewinschten Zahlungsperiode von Ihrem Konto einge-
zogen.

Gultigkeitsdauer der Informationen

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshohe bis zur
nachsten Beitragsanpassung bzw. -umstufung glltig. Die Beitrage
(einschlieBlich evtl. Tarif- bzw. Risikozuschlage) konnen sich auf-
grund von Beitragsanpassungen gemafR § 8b oder Altersumstufun-
gen gemal 8§ 8a der Grundbedingungen fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung als Erganzung der gesetzli-
chen Krankenversicherung andern. Uber die Hohe der neuen Bei-
trage informieren wir Sie rechtzeitig. GemaR § 13 Abs. 3 bzw. 4 der
oben genannten Grundbedingungen haben Sie bei Beitragserho-
hungen ein auRerordentliches Kiindigungsrecht.

Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die Advigon Ver-
sicherung AG in Textform die Annahme des Antrages erklart oder
den Versicherungsschein aushandigt bzw. wenn das Angebot der
Advigon Versicherung AG schriftlich angenommen wird.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung, nicht je-
doch vor dem im Versicherungsschein als ,Beginn“ bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von
Wartezeiten.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 PflugstraBe 20

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com



Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen
ohne Angabe von Grunden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Ver-
sicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlielich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren
Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes in Verbindung mit den 88 1 bis 4 der VVG-
Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung je-
weils in Textform erhalten haben. Bei Vertrdgen im elektro-
nischen Geschéftsverkehr beginnt sie jedoch nicht vor Erfil-
lung unserer Pflichten gemaf § 312i Abs. 1 Satz 1 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246¢ des
Einflhrungsgesetzes zum Birgerlichen Gesetzbuche. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

Advigon Versicherung AG,

Pflugstrale 20, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN,
E-Mail: kv-vertrag@advigon.com,

Fax: 040 5555-4041.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versiche-
rungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diir-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um
einen Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags
bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. Die Erstattung zu-
rickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens
30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versiche-
rungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Haben Sie lhr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungs-
vertragsgesetzes wirksam ausgeubt, sind Sie auch an einen
mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Ver-
trag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Ver-
trag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen
Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers
oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung
zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren aus-
dricklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns
vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt
haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Die Mindestlaufzeit Ihres Vertrags betragt ein Versicherungsjahr.
Dabei entspricht das Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das
erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am Tag des Versiche-
rungsbeginns. Das Versicherungsverhéltnis verlangert sich still-
schweigend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungs-
gemal kindigen oder sonstige bedingungsgemale Beendigungs-
grinde eintreten.

Vertragsbeendigung

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicher-
ten Person) mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf eines jeden
Jahres schriftlich kiindigen. Zusétzliche Informationen zur Beendi-
gung lhrer Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhéhungen -
finden Sie in den 88 13 bis 15 der jeweiligen Versicherungsbedin-
gungen.

Vertragsklausel Uber zustandiges Gericht

Klagen gegen die Advigon Versicherung AG kdnnen Sie beim Ge-
richt in Vaduz oder bei dem Gericht Ihres Wohnsitzes oder gew6hn-
lichen Aufenthaltes erheben. Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ih-
ren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist lhr
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht in Vaduz zustéandig.

Vertragssprache

Die Vertragsbedingungen und die weiteren Informationen sind in
Deutsch abgefasst. Auch die Kommunikation zwischen der Advigon
Versicherung AG und dem Versicherungsnehmer wéhrend der
Laufzeit des Vertrags erfolgt auf Deutsch.

Hinweis auf au3ergerichtliches Schlichtungsverfahren

Schlichtungsversuche und Beschwerden kdnnen — wenn eine Eini-
gung mit der Advigon nicht erzielt werden kann — an folgende
Schlichtungsstelle gerichtet werden: Amt fur Volkswirtschaft, Be-
reich Konsumentenschutz, Postfach 684, 9490 Vaduz, LIECHTEN-
STEIN.

Hinweis auf Beschwerdemaoglichkeit bei der FMA

Sie kdnnen sich mit einer Beschwerde an die zustandige Aufsichts-
behdrde, die FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Postfach 279,
Landstralle 109, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN wenden. Hiervon
bleibt Ihre Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, unberihrt.

Hinweise zur zukiinftigen Beitragsentwicklung

Der hohe Qualitadtsstandard und die Gesundheitsversorgung in
Deutschland sowie der medizinische Fortschritt sind Griinde dafr,
dass die Ausgaben fir die Gesundheit - und damit die Krankenver-
sicherungsbeitrage - in den vergangenen Jahren starker als die all-
gemeinen Lebenshaltungskosten gestiegen sind. Aus diesem
Grund sind Beitragserhéhungen in der Vergangenheit notwendig
gewesen und werden voraussichtlich auch in der Zukunft notwendig
sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im Rahmen einer Bei-
tragsanpassung Ublich.

Maoglichkeiten zur Beitragsbegrenzung
Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, in andere gleichartige Tarife

oder in Tarife mit geringeren Leistungen und somit niedrigeren Bei-
tragen zu wechseln.
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG

uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen
kdénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgemal und vollstandig beantworten.
Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentber dem Versicherungsver-
mittler machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar
gegenuber der Advigon Versicherung AG, Postfach 1130,
Pflugstrafie 20 in 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN schriftlich
nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz ge-
fahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben
machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden In-
formation entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserkla-
rung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrer-
heblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertrag-
liche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir
vom Vertrag zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nach-
weisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vor-
liegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Er-
klaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie

nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles

noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn
Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

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

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zurucktreten, weil Sie die vor-
vertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig ver-
letzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlan-
gen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahr-
lassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwir-
kend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer rickwirkenden
Beitragserhohung oder zu einem riickwirkenden Ausschluss
der Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand
und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versiche-
rungsschutzes fihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuld-
los verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsande-
rung nicht zu. Erhoht sich durch die Vertragsanderung der
Beitrag um mehr als 10 % oder schlieflen wir die Gefahrab-
sicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen
Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unse-
rer Mitteilung Uber die Vertragsdnderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hin-
weisen.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com



4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
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
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen.
Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande
angeben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstri-
chen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindi-
gung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Ver-

tragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine
andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeige-
pflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsédnderung
und der Ausschlussfrist fur die Auslibung unserer Rechte
die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu berilicksichtigen. Sie kdnnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlas-
sigkeit zur Last fallt.
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Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG

uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten

nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir |h-
re Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinba-
rungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Um-
fangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsob-
liegenheit), und uns die sachgerechte Priifung unserer Leis-
tungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie uns alle Angaben
machen, die zur Aufklarung des Tatbestands dienlich sind
(Aufklarungsobliegenheit). Wir kdnnen ebenfalls verlangen,
dass Sie uns Belege zur Verfigung stellen, soweit es lhnen
zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen
vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemafle Angaben
oder stellen Sie uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht
zur Verfugung, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versi-

cherungsleistung. VerstoR3en Sie grob fahrlassig gegen die-
se Obliegenheiten, verlieren Sie lhren Anspruch zwar nicht
vollstéandig, aber wir kdnnen unsere Leistung im Verhaltnis
zur Schwere |hres Verschuldens kiirzen. Eine Kiirzung er-
folgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit
nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Auf-
klarung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir je-
doch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen,
dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheits-
verletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalls
noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung
oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in
jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen,
sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft,
zur Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen verpflich-
tet.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com
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Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende
Dienstleistungen. Er gewahrt im Versicherungsfall

in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonstige vereinbarte Leis-
tungen,

a)

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer

Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Fir erhdhte Risiken kdnnen bei Abschluss oder Erh6hung der
Versicherung Beitragszuschldge und Leistungsausschlisse

vereinbart werden.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-

lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund eine Behandlungsbe-

Advigon Versicherung AG
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durftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf ei-
ne Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft sowie die Entbindung (als Be-
handlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizinisch
notwendiger Schwangerschaftsabbruch),

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

3
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Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Grundbedingun-
gen mit Anhang, Tarif) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach MaRgabe des
Teils Il dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen auf
Heilbehandlungen in der Europaischen Union (nachfolgend EU
genannt). Er kann durch Vereinbarung auf Lander auferhalb
der EU ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes auller-
halb der EU besteht bei unvorhergesehenen Krankheiten oder
Notfallen auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-

schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehand-
lung Uber mehr als einen Monat ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruck-
reise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fiir weitere zwei Monate.

G
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der EU oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europaischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MafRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im In-
land zu erbringen hatte.

(6) Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben
die erworbenen Rechte erhalten. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§3
Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

(7) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung be-
trieben, insbesondere wird keine Alterungsriickstellung gebildet.

(8) Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Als erstes Versiche-
rungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum
31. Dezember.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
des versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind zum Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuléssig.

§3

Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten gelten vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten und Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (LPartG) (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung oder nach Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate. Die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlun-
gen und Zahnersatz entfallen, wenn die Zahnbehandlung bzw.
der Zahnersatz aufgrund eines nach Vertragsabschluss einge-
tretenen Unfalles notwendig wird.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund

besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches

Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

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

§4

Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-,
Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht
werden. Soweit der Tarif jahrliche betragsmaRige Festlegungen
(z. B. Selbstbehalt, Leistungshochstsatz) vorsieht, gelten diese
je versicherte Person und Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des
Versicherungsbeginns reduzieren sich die Betrage fir jeden
nicht versicherten Monat um ein Zwolftel. Endet die Versiche-

rung wahrend eines Kalenderjahres, mindern sich die Betrage
nicht.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit der Tarif
nichts anderes bestimmt, dirfen Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen wer-
den.



(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in

Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auler-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

a) Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahn-
liche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwe-
re gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

b) Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Star-
kungsmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, allgemein ge-
brauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf- und
Abfuhrmittel, Mineralwasser, Mineralstoffpraparate, Vita-
minpréaparate, Badezusatze, Desinfektionsmittel u. A. sowie
vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandsmittel sowie Geheimmittel (Mittel, deren Zusam-
mensetzung nicht bekannt gegeben wird).

c) Als Heilmittel gelten ausschliellich die Anwendungen der
physikalischen Medizin durch dazu qualifizierte Personen,
nicht jedoch Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader.

d) Die erstattungsfahigen Hilfsmittel sind nachfolgend ab-
schlieRend aufgefiihrt. Aufwendungen fir den Betrieb (z. B.
Batterien, Ladegerate oder Reinigung) dieser Hilfsmittel
sind nicht erstattungsfahig. Als kleine Hilfsmittel gelten Bril-
len oder Kontaktlinsen einschlielich der Refraktionsbe-
stimmung durch Optiker, Bandagen, Bruchbander, Leibbin-
den, Gummistrimpfe, Fufleinlagen und orthopadische
Schuhe. Als groRe Hilfsmittel gelten Horgerate, Sprechge-
rate (elektronischer Kehlkopf), Kunstglieder, orthopadische
Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate sowie Krankenfahr-
stihle.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die

versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-

§5
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ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfigen und Krankengeschichten fiihren.

a) Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles an-
gemessenen Transportmittel zum und vom Krankenhaus
sind im Rahmen der im Tarif festgelegten Hochstsatze er-
stattungsfahig, wenn die medizinische Notwendigkeit be-
steht, diese arztlich bescheinigt wird und o&ffentliche Ver-
kehrsmittel nicht benutzt werden kénnen. Die Transportkos-
tenerstattung wird nach der Entfernung bis zum nachstge-
legenen geeigneten Krankenhaus berechnet.

b) Bei teilstationarer Krankenhausbehandlung wird kein Kran-
kenhaustagegeld gezahlt.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer sie
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbhc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die statio-
nare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen ware.

Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

(1
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a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unféllen und flr Todesfalle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) flr auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieBlich deren Folgen sowie fir Entziehungs-
mafRnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

c)

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitati-
onsmalnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,

wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

§6
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e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;
f) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung beding-

te Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Maf oder wird fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung
oder sonstige MaRnahme eine unangemessen hohe Vergiitung
berechnet, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Die Aufwendungen sind durch die Ur-
schriften der Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder Kostentra-
ger bestatigt sind, nachzuweisen. Die Rechnungen mussen
enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung (mdg-
lichst genaue Diagnose) der Krankheit, Aufnahme- und Entlas-
sungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im

Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Angabe der einzelnen
arztlichen Leistungen mit Ziffern der angewendeten Gebuhren-
ordnung und jeweiligem Behandlungsdatum. Fur die Erstattung
der Kosten von Rucktransporten aus dem Ausland ist eine arzt-
liche Bescheinigung uber die Notwendigkeit des Krankentrans-
portes mit vorzulegen. Wird nur Krankenhaustagegeld bean-
sprucht, genugt statt der Rechnung eine entsprechende Be-
scheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes und Bezeichnung der Krankheit. Die Nach-
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weise sollen moglichst gesammelt je Krankheitsfall nach been-
deter Heilbehandlung eingereicht werden.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese Person in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer Leistungen verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten

§7
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werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten flr die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen koénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhausausweis aus-
gegeben worden, aufgrund dessen mit einem Leistungserbrin-
ger direkt abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot
insoweit nicht.

Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am 1. eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlckzu-
zahlen. Werden die Beitrage oder Beitragsraten anders als im
Lastschriftverfahren gezahlt, so erh6hen sie sich um einen In-
kassozuschlag in Héhe von 3 Euro je zu leistender Zahlung.

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach der Beitrags-
gruppe des erreichten Alters. Als erreichtes Alter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und
dem laufenden Kalenderjahr. Fuhrt die Erhéhung des erreichten
Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wechsel in ei-
ne hohere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres
der fir die hohere Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.
Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitragserh6hung im Sin-
ne von § 13 Abs. 4.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
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§ 8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person berlicksichtigt.

Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen eines héheren

4)

§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in

schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 in
Verbindung mit § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fithren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten, insbesondere die
Kosten von Mahnschreiben, Verzugszinsen und die von Dritten
in Rechnung gestellten Kosten und Gebdhren (z. B. Rucklauf-
gebihren, Rechtsanwalts- und Gerichtskosten, Kosten fir Ad-
ressermittiung), werden in gesetzlich zuldssiger Hohe in Rech-
nung gestellt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rickitritt auf-
grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die ers-
te Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Alters (vgl. § 8 Abs. 2), kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRRgeb-
lichen Grundsétzen.

den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abwei-
chung von mehr als 5 %, werden alle Beitrédge dieses Tarifs
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-



setzungen kdnnen auch betragsmaRig festgelegte Selbstbetei-
ligungen und Leistungshéchstgrenzen sowie Pauschalleistun-
gen, Kurtagegelder oder Krankenhaustagegelder, die statt Kos-
tenersatz oder bei Verzicht auf bestimmte Leistungen gewahrt
werden, angepasst werden. Ferner kann unter den gleichen Vo-
raussetzungen ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend
geandert werden.
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Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn

nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als voriibergehend anzusehen ist.

3

~

Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen. Neben dem Fall des § 4 Abs. 5 sollte
auch jede andere geplante Krankenhausbehandlung, die keine
Notfallaufnahme ist, rechtzeitig vor ihrem Antritt angezeigt wer-
den, damit der Versicherer seine Leistungspflicht - insbesonde-
re die medizinische Notwendigkeit einer stationaren Behand-
lung oder das mdgliche Vorliegen einer gemischten Anstalt im
Sinne des § 4 Abs. 5 - vorher priifen und eine verbindliche Leis-
tungszusage erteilen kann.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ih-
res Umfangs erforderlich ist.

3

~

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-

pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

(4
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Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

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

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 - 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 - 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
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Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter Voraussetzung des § 28

§11

Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen.

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

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriche gegen Dritte, so besteht unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiibergangs gemall § 86 VVG (siehe An-
hang) die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, schriftlich an den Ver-
sicherer abzutreten.

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-  (4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An- son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 - 3 entsprechend

anzuwenden.
§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder

rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder

Tarife beschrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann



der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.
(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-

fechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teiles der Versicherung zum Ende des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen lber das auferordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberiihrt.

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

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-

cherungsverhaltnis.

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

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer be-
dirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

bart ist.

§17
Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
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Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

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

B §18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1
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Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die
Grundbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénder-
ten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre Ange-
messenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierflir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Grundbedingungen durch hdchst-

richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
FortfUhrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertrags-
partei auch unter Berucksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir mafgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in HOhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.
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Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten.

(3) Das Riucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Be-
dingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

®)

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schliefl3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versiche-
rers ohne Einhaltung einer Frist kindigen. Der Versicherer hat
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht

hinzuweisen.
§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist

des Versicherungsnehmers zu berlcksichtigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Auslibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf
die er seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere Um-
stande zur Begrindung seiner Erklarung angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Ricktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-

sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-

tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich
auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den

Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat

der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt,

ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen

nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt

nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn

Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder flr den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-

rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des

Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-

rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den

Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform

auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-



zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt
ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

M

(2

-~

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

M
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlckstandigen Betrédge der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertrdgen sind die Betréage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberlhrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

M

Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer flr diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ruicktritt auf-
grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
die Pramie bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1
zurlck, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlan-
gen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

@)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-

tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.
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Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der
Schadensversicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und
82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die
Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die
Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertre-
ten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belauft sich die
Frist fir die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf
drei Jahre.

(2

-

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entspre-
chend anzuwenden.

(3) Die §§43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der
MaRgabe anzuwenden, dass ausschlieBlich die versicherte
Person die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der
Versicherungsnehmer sie gegenuber dem Versicherer in Text-
form als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung be-
nannt hat; die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich
erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Ei-
ner Vorlage des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versiche-
rungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrdge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung an-
nimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versi-
cherungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender
sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fur
die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen an-
gemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Warte-
zeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Verein-
barung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit
dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung
einen Leistungsausschluss vereinbart; ... ein Wechsel aus
einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhéngig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen;

(3) Absatz 1 gilt nicht fir befristete Versicherungsverhéltnisse.



Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen den

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem 1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren fahrt;
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen koénnen nicht 2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer- wandt sind;
den.

3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die 4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte partnerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. maf § 2 begriinden zu wollen.
Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart
von bis zu zwei Zeugen erfolgen. (4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer- klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biir-

gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Tarif privat ambulant

Ergédnzungstarif fir Zuzahlungen, Vorsorgeuntersuchungen, Zahnbehandlung, Zahnersatz,
Kieferorthopadie, Heilpraktikerbehandlung, Sehhilfen und Auslandsaufenthalte fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehéren

Version 03.2014

Der Tarif privat ambulant ist als Teil Il der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen nur giiltig in Verbindung mit Teil |,
Grundbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung als Erganzung der gesetzlichen
Krankenversicherung. Der Tarif privat ambulant sieht die Bau-
steine vorsorge spezial (AV), alternativmedizin spezial (AH),
zahngesundheit spezial (AZB2), zahngesundheit ideal (AZB3),
zahnersatz plus (AZE1) und zahnersatz ideal (AZE4) vor. Der
Abschluss des Tarifs privat ambulant ist nur bei Wahl von
mindestens zwei Bausteinen moglich. Die Tarife (inkl. Anhang)
der einzelnen Bausteine sind dabei integrierender Bestandteil
des Tarifs privat ambulant.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstralRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif privat ambulant kénnen nur Personen versichert
werden, die selbst oder im Rahmen der Familienversicherung bei
einem Trager der GKV versichert sind. Die Versicherungsfahigkeit
nach diesem Tarif entfallt mit Ablauf des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei einem
Trager der GKV endet. Der Versicherungsnehmer hat die Beendi-
gung der Versicherung in der GKV dem Versicherer unverzuglich
anzuzeigen. Die Versicherung nach dem Tarif privat ambulant en-
det fur die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die
Mitgliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei ei-
nem Trager der GKV endet.

Art. 2 Versicherungsleistungen

Soweit Anspriiche auf Leistungen der GKV bestehen, sind diese
wahrzunehmen. Der Versicherer erstattet im Rahmen der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Grundbedingungen und Tarif,
nachfolgend AVB genannt). Leistungen der GKV werden unabhan-
gig davon, ob sie wahrgenommen werden oder nicht, als Leistun-
gen der GKV gemal vorliegendem Tarif angerechnet. Als Leistun-
gen der GKV gelten insbesondere auch solche Leistungen, auf de-
ren Anspruch gegenlber der GKV verzichtet wurde oder fir die die
GKV im Einzelfall deswegen nicht leistet, weil mit dem Behandler
kein Vertrag besteht. Fiur die Leistungen erstreckt sich der Versi-
cherungsschutz auf Heilbehandlungen innerhalb der EU. Er kann
durch Vereinbarung auf Lander auRerhalb der EU ausgedehnt wer-
den. Wahrend des ersten Monats eines vorubergehenden Aufent-
haltes auferhalb der EU besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Fir Leistungen gemal den Bausteinen
alternativmedizin spezial (AH), zahngesundheit spezial (AZB2),
zahngesundheit ideal (AZB3), zahnersatz plus (AZE1) und zahner-
satz ideal (AZE4) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf in
Deutschland erbrachte Leistungen. Im Ausland erbrachte Zahnleis-
tungen sind nur im Notfall erstattungsfahig oder wenn der Versiche-
rer aufgrund eines Heil- und Kostenplans vor Beginn der Behand-
lungsmalRnahme schriftlich zugestimmt hat. Generell wird bei

geplanten umfangreichen Zahnersatzbehandlungen die Vorlage ei-
nes Heil- und Kostenplans dringend angeraten. Fur Leistungen bei
Auslandsreisen gemaf Baustein vorsorge spezial (AV) gilt der Ver-
sicherungsschutz weltweit. Hat der Versicherte in der GKV einen
Selbstbehalt gemal § 53 Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V)
vereinbart, zahlt dieser Selbstbehalt zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.

Art. 3 Schadenfreiheitsklassen

Der Tarif sieht 11 Schadenfreiheitsklassen (SFK) vor:

Beitragssatz in %
des Tarifgrundbeitrags

100
100
100
100
100
100
95
90
85
80
75

(7]
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Der zu einer SFK gehdrige Beitragssatz wird auf den dem erreich-
ten Alter entsprechenden Tarifbeitrag angewendet (also ohne Be-
riicksichtigung eines Tarifzuschlags und eines Risikozuschlags).
Der Tarif sieht einen Schadenfreiheitsrabatt (SFR) bis zu 25 % vor.
Zum Versicherungsbeginn erfolgt die Einstufung in die SFK5
(100 % des Tarifgrundbeitrags). Der Vertrag wird jeweils zum
1. Januar des Folgejahres in die nachsthohere SFK eingestuft
(héchstens SFK 10), wenn die Versicherung zum 30. September
des laufenden Versicherungsjahres bestand und seit dem
1. Oktober des vorangegangenen Jahres keine Leistungen aus
dem Tarif gezahlt wurden. Maligebend ist hier der Termin, an dem
der Versicherer die Zahlung geleistet hat. Wurden in diesem Zeit-
raum Leistungen gezahlt, so erfolgt eine Ruckstufung um 4 SFK
(aber nicht tiefer als bis zur SFK 0). Leistungen, die aus einem un-
vorhersehbaren Behandlungsbedarf wahrend Urlaubsreisen von
maximal 45 Tagen resultieren, sowie Leistungen bei Schwanger-
schaft, Mutterschaft und fiir die Zahnprophylaxe (gemaf Tarifdefini-
tion) bleiben ohne Einfluss auf die SFK. Eine Leistung aus einem
versicherten Baustein vermindert die SFK in allen abgeschlossenen
Bausteinen des Tarifs privat ambulant. Zur Erhéhung der SFK muss
in diesem Baustein und allen anderen abgeschlossenen Bausteinen
Leistungsfreiheit vorliegen. Rickabwicklungen von Leistungsaus-
zahlungen sind im Tarif privat ambulant ausgeschlossen.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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Artikelverzeichnis der Bausteine Baustein zahngesundheit ideal (AZB3)
Art. 1 Versicherungsleistungen

1.1. Zahnbehandlung
Baustein vorsorge spezial (AV) 1.2. Zahnprophylaxe
Art. 1 Vorsorgeuntersuchungen 1.3. Kieferorthopadische Behandlung,

Art. 2 Zuzahlungen die vor dem 18. Lebensjahr begonnen wurde

Art. 3 Sehhilfen 1.4. Zahnarzte ohne Kassenzulassung
Art. 4 Mehrkosten bei stationarer Behandlung 1.5. Heil- und Kostenplane
Art. 5 Assistance-Leistungen bei Notfallen im Ausland und 1.6. Wartezeiten
Kosteniibernahme bei kurzfristigen Auslandsreisen 1.7. Leistungsbegrenzungen
Art. 6 Tarifbeitrag Art. 2 Tarifbeitrag
Baustein alternativmedizin spezial (AH) Baustein zahnersatz plus (AZE1)
Art. 1 Alternativmedizin Art. 1 Versicherungsleistungen
Art. 2 Tarifbeitrag 1.1. Zahnersatz
1.2. Zahnarzte ohne Kassenzulassung
1.3. Heil- und Kostenplane
Baustein zahngesundheit spezial (AZB2) 1.4. Einschrankung der Erstattung
Art. 1 Versicherungsleistungen Art. 2 Tarifbeitrag
1.1. Zahnbehandlung
1.2. Zahnprophylaxe
1.3. Kieferorthopadische Behandlung Baustein zahnersatz ideal (AZE4)
1.4. Zahnarzte ohne Kassenzulassung Art. 1 Versicherungsleistungen
1.5. Leistungsbegrenzungen 1.1. Zahnersatz
1.6. Wartezeiten 1.2. Zahnarzte ohne Kassenzulassung
Art. 2 Tarifbeitrag 1.3. Heil- und Kostenplane
1.4. Einschrankung der Erstattung
Art. 2 Tarifbeitrag
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Tarif privat ambulant,
Baustein vorsorge spezial (AV)

Ergédnzungstarif fir Vorsorgeuntersuchungen, Zuzahlungen, Sehhilfen und Auslandsaufenthalte
fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 01.2013

Der Baustein vorsorge spezial (AV) ist integrierender Bestand-
teil des Tarifs privat ambulant und kann nur mit mindestens
einem anderen Baustein des Tarifs privat ambulant bestehen.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstralRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherer erstattet auf der Basis der Gebuhrenordnung fiir
Arzte (GOA) bei den nachfolgend abschlielend genannten ambu-
lanten Vorsorgeuntersuchungen 100 % der Aufwendungen bis zu
500 EUR innerhalb von 24 zusammenhangenden Kalendermonaten.

Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die erstattungsféhig sind:

- Fruherkennungsuntersuchung

- U6a im 15. - 18. Lebensmonat
- U10 im 7. - 8. Lebensjahr
- U11 im 10. - 11. Lebensjahr
- J im 14. - 18. Lebensjahr

- groRer Gesundheitscheck
Untersuchung mit:

Anamnese - Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanam-
nese, insbesondere Erfassung des Risikoprofils

- klinische Untersuchung

- Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganz-
korperstatus), ggf. einschlief3l. Belastungs-EKG, Lungenfunkti-
onsprufung, Ultraschalluntersuchung sowie Untersuchung ver-
schiedener Blut- und Stoffwechselwerte

- groRRe Krebsvorsorge fur Frauen
klinische Untersuchung einschlieRl. Untersuchung von Urin und
Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschalluntersuchung
der Organe des kleinen Beckens und der Nieren

- groRRe Krebsvorsorge fir Manner
klinische Untersuchung einschlieRl. Urinuntersuchung (ggf. mit
Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultraschalluntersu-
chung der Prostata und der Nieren

- Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung einschliell. Dermatoskopie

- HIV-Test

- Mammographie zur Brustkrebs-Friherkennung

- Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friiherkennung auf be-
sonderen Wunsch der Frau

- Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzinoms durch
Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA-Test)

- Fruherkennung von Schwerhdrigkeit bei Neugeborenen mittels
Bestimmung der otoakustischen Emissionen oder mittels Hirn-
stammaudiometrie (Audio-Check)

- Untersuchung zur Friherkennung von Schwachsichtigkeit und
Schielen im Kleinkind- und Vorschulalter durch instrumentelle
Untersuchung (Schiel-Vorsorge)

- Fruherkennung des Glaukoms (Griiner Star) mittels Perimetrie,
Ophthalmoskopie und/oder Tonometrie (Glaukom-Vorsorge)

- sonographische Untersuchung auf Vitalitdt des Fotus in der
6. bis 8. Schwangerschaftswoche

- Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder
Neuralrohrdefektes des Fotus auf Wunsch der Schwangeren
auRerhalb der GKV-Leistungspflicht

- Osteoporose-Pravention
1. Beratung
2. Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)

- Sono-Check: Ultraschalluntersuchung der inneren Organe

- Doppler-Sonographie der Hirngeféae: Kontrolle der Gehirn-
durchblutung ohne klinische Auffalligkeiten

- Hirnleistungscheck zur Friherkennung einer Demenz (Brain-
Check)

Art. 2 Zuzahlungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Grundbedingungen und Tarif, nachfolgend AVB
genannt) 100 % der Zuzahlungen

- fur eine Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztlichen,
zahnarztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringers (Praxisgebiihr) (§ 28 Abs. 4
Satze 1 und 2 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V));

- bei arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln (§ 31
Abs. 3 SGB V);

- bei arztlich verordneten Heilmitteln (§ 32 Abs. 2 SGB V);

- bei arztlich verordneten Hilfsmitteln (§ 33 Abs. 8 SGB V);

- bei hauslicher Krankenpflege (§ 37 Abs. 5 SGB V);

- bei arztlich verordneter Soziotherapie (§ 37a Abs. 3 SGB V);

- bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe (§ 38 Abs. 5 SGB V);

- bei einer vollstationdren Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4
SGB V);

- bei medizinischen Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 6 SGB V);

- bei medizinischer Vorsorge fiur Mutter und Vater (§ 24 Abs. 3
SGB V);

- bei medizinischer Rehabilitation fir Mutter und Vater (§ 41
Abs. 3 SGB V),

- bei medizinischer Rehabilitation (§ 40 Abs. 5 SGB V);

- bei Anschlussrehabilitation (§ 40 Abs. 6 SGB V);

- bei Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Erstattungsfahig sind Zuzahlungen bis zur geltenden Belastungs-
grenze gemal § 62 SGB V.

Art. 3 Sehhilfen

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100 % des nach Vor-
leistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages fiir Brillen und Kontaktlinsen.

Ein Anspruch auf Erstattung besteht jeweils innerhalb eines Zeit-
raumes von 24 Monaten, ausgehend vom Versicherungsbeginn, bis
zu einem Gesamterstattungsbetrag von 250 EUR. Bei Bezug einer
Sehhilfe in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn be-

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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tragt die maximale Erstattung 50 EUR innerhalb der ersten 24 Mo-
nate.

Art. 4 Mehrkosten bei stationdrer Behandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100 % der Mehrkos-
ten fir eine vollstationare Behandlung in der allgemeinen Abteilung,
die dem Versicherten vom Trager der GKV auferlegt werden, weil
er ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Kran-
kenhaus wahlt.

Art. 5 Assistance-Leistungen bei Notfdllen im Ausland und
Kosteniibernahme bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei Notfallen im Ausland ist der Auslandsservice des Versicherers
Tag und Nacht telefonisch erreichbar. Auf Anfrage leistet der Versi-
cherer folgende Hilfestellungen:

- Informationen Giber Mdglichkeiten arztlicher Versorgung;

- Benennung eines Arztes vor Ort;

- Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den betei-
ligten Arzten, insbesondere zwischen den Krankenhausérzten
und dem Hausarzt;

- Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers;

- Organisation des medizinisch notwendigen und &rztlich ange-
ordneten Rucktransportes nach Deutschland sowie bei Tod des
Versicherten Organisation der Uberfiihrung zum Bestattungsort
in Deutschland bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB bei kurzfristigen Aus-
landsreisen fur die Dauer von langstens 45 Tagen ab Reisebeginn
bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei der Heilbe-
handlung im Ausland entstehenden Kosten. Erstattungsfahig sind
hierbei Aufwendungen fir

- Arzt und Facharzt, der nach dem fiir das jeweilige Aufenthalts-
land geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen ist;

- Weggebuhren des Arztes;

- Operation sowie Assistenz und Narkose;

- Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

- Arznei-, Verband- und Heilmittel;

- stationare Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, organisiert
der Versicherer auf Antrag des Versicherten/ Versicherungsneh-
mers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehegatten oder eines
Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des Krankenhausaufenthal-
tes und von dort zurtick zum Wohnort und tbernimmt die erforderli-
chen Kosten fiir das Transportmittel. Die Kosten des Aufenthaltes
sind nicht versichert. Kénnen die versicherten Personen infolge von
Erkrankung oder Todesfall auf einer Reise nicht mehr fir die mitrei-
senden und mitversicherten Kinder, die das 15. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sorgen, organisiert der Versicherer auf An-
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trag des Versicherten / Versicherungsnehmers oder eines Beauf-
tragten die Riickreise der Kinder. Soweit erforderlich organisiert der
Versicherer auf Antrag des Versicherten / Versicherungsnehmers
oder eines Beauftragten auch die Reise einer Begleitperson und
Ubernimmt die dadurch zusétzlich entstehenden Kosten. Der Versi-
cherer Ubernimmt

- die Mehrkosten fir Informationen ber Mdglichkeiten arztlicher
Versorgung;

- den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das nachste
erreichbare geeignete Krankenhaus oder zum néchsten er-
reichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

- die zahnarztliche Behandlung, und zwar MaRnahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnflllungen in einfa-
cher Ausflihrung, ferner akut notwendig werdende Reparaturen
von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kaufahigkeit. Nicht
erstattungsfahig ist die Neuanfertigung von Zahnersatz.

- einen medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten
Rucktransport aus dem Ausland nach Deutschland. Medizinisch
notwendig ist ein Rucktransport dann, wenn aufgrund der Er-
krankung eine ausreichende Behandlung im Ausland nicht
durchgefiihrt werden kann und die Erkrankung anschlieend im
Inland stationar weiterbehandelt wird. Der Riicktransport muss
in das Krankenhaus am sténdigen, vor Beginn der Reise vor-
handenen Wohnsitz oder in das von dort nachste erreichbare
geeignete Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten fiir
eine mitversicherte Begleitperson werden ebenfalls Gbernom-
men. Der Versicherer organisiert den medizinisch notwendigen
Ricktransport nach Beantragung unter der Notfallnummer.
Wird ein nicht vom Versicherer organisierter Rucktransport
durchgefiihrt, so erfolgt eine Leistung nur insoweit, als sie bei
Organisation durch den Versicherer angefallen ware.

- die bei Tod anfallenden Kosten einer Bestattung im Ausland
oder einer Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen stindigen
Wohnsitz in Deutschland bis zu 12.000 EUR.

Die Leistungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfalle
verlangert sich Uiber den vereinbarten Zeitraum hinaus, solange die
Rickreise aus medizinischen Griinden nicht mdglich ist, jedoch
langstens auf 12 Monate, gerechnet vom Beginn der Reise. Die
Leistungen werden ohne Vorleistung durch die GKV erbracht. Be-
steht jedoch Anspruch auf Leistungen der GKV, so werden diese
auf den Erstattungsbetrag angerechnet. Nicht erstattet werden
Aufwendungen fur Hilfsmittel und Heilpraktiker. Fir die hier be-
schriebenen Leistungen bei Auslandsreisen entfallen die fir Heil-
behandlungen im Ausland gemaR Teil | § 1 Abs. 4 der AVB vorge-
sehenen Einschrankungen sowie die Wartezeiten und die Begren-
zung der Leistungspflicht durch die gultige amtliche deutsche Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ).

Art. 6 Tarifbeitrag

Die jeweils glltigen Tarifbeitrage werden in einem Anhang, der in-
tegrierender Bestandteil des Tarifs privat ambulant ist, geregelt.



AH 10.15

Aib\
ADVIGON

Tarif privat ambulant,

Baustein alternativmedizin spezial (AH)

Ergédnzungstarif fir Alternativmedizin fiir Personen,

die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung angehoéren

Version 01.2013

Der Baustein alternativmedizin spezial ist integrierender Be-
standteil des Tarifs privat ambulant und kann nur mit mindes-
tens einem anderen Baustein des Tarifs privat ambulant be-
stehen.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstralie 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Alternativmedizin

Erstattungsfahig sind Rechnungsbetrédge bei Behandlungen durch
Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Naturheilverfahren* und ,Homé-
opathie® bis zum Héchstsatz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), bei Behandlungen durch Heilpraktiker bis zum Héchstsatz
des Geblhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebuH) bzw. der im
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen
genannten Gebuihrenziffern und Hochsterstattungsbetrage. Erstat-
tet werden davon 80 % der im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung entstandenen Aufwendungen flur angewandte naturheilkundli-
che Untersuchungs- und Behandlungsmethoden durch Heilpraktiker
und Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Naturheilverfahren® und
,Homodopathie“ sowie die in diesem Zusammenhang verordneten
Arznei-, Heil- und Verbandmittel bis zu einem Gesamtrechnungsbe-
trag von 1.250 EUR je Kalenderjahr (Gesamterstattung
1.000 EUR / Jahr). Die Erstattung betragt jedoch fir die ersten
24 Monate nach Versicherungsbeginn insgesamt hochstens
600 EUR. Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen
des GeblH in der von den Heilpraktikerverbdnden der Bundesre-
publik Deutschland herausgegebenen jeweils glltigen Fassung und
darlber hinaus sonstige bewahrte Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden gemal der Liste des Versicherers fur erstattungs-
fahige Naturheilverfahren.

Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren:

- Akupressur

- Akupunktur (einschlielich Zungen-, Puls-, Meridian- und
Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen in Akupunktur-
punkte)

- anthroposophische Medizin

- antihomotoxische Medizin

- Aromatherapie

- ausleitende Verfahren: Aderlass, Baunscheidt-Behandlung,
Biersche Stauung, Blutegelbehandlung, Cantharidentherapie,
Fontanellentherapie, Pustulantien-Behandlung

- Ayurveda

- Biochemie nach Schissler

- bioenergetische Medizin

- bioelektronische Systemdiagnostik und -therapie einschlieRlich
Elektroakupunktur nach Voll (EAV), bioelektrische Funktionsdi-
agnostik, biophysikalische Informationstherapie, Bioresonanz-
diagnostik und -therapie, Moratherapie, Magnetfeldtherapie,
Elektro-Neuraldiagnostik und -therapie, Storfeldtherapie, Kirli-
an-Photographie, Thermographie, Segmentelektrogramm

- Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw.

- Carcinochrom-Reaktion

- Chiropraktik (Chirotherapie)

- Colon-Hydrotherapie

- Eigenblutbehandlung

- Elementartherapie

- Gasgemischinjektionen

- Hautwiderstandsmessungen

- heilmagnetische Behandlungen

- homoopathische Behandlungen (einschlielich homdopathi-
scher Hochpotenzen)

- Homdosiniatrie

- Hydrotherapie

- Hyperthermie

- lIrisdiagnostik (Augendiagnostik)

- Isopathie

- Kinesiologie

- Kristallographie

- Lasertherapie

- mikrobiologische (mikrodkologische) Medizin einschliefllich Au-
tovaccine

- Nervenpunktmassage

- Neuraltherapie

- Nosodentherapie

- Organotherapie (einschlieBlich Enzymtherapie, Thymusthera-
pie, Zelltherapie)

- orthomolekulare Medizin

- Osteopathie

- Ozontherapien (einschliellich Ozon-Eigenblutbehandlung, Beu-
telbegasung, Glockenbegasung, Fistelinfiltration, Ozoninjektio-
nen, Darminsufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-Eigen-
bluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

- physikalische Therapien (einschlieRlich Inhalationen, Kranken-
gymnastik und Ubungsbehandlungen, Massagen, Packungen,
Warmebehandlungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

- Phytotherapie

- Reflexzonenmassagen

- Regulationsmedizin und Matrixtherapie

- Roedersches Verfahren

- Sauerstofftherapien (einschlieRlich Atembehandlung, Atem-Bio-
feedback, Oxyvenierungstherapie, Hdimatogene Oxydationsthe-
rapie, Sauerstoffinhalationen, Sauerstoffzelt, Sauerstoff-Mehr-
schritt-Therapie)

- Segmentdiagnostik / Maximaldiagnostik u. A.

- Shiatsu

- Spagyrik

- Thermotherapie

- Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieRBlich Qigong, Tai-
Chi, Moxatherapie, Moxibustionen)

- Ultraschalltherapie

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils glltigen Tarifbeitrdge werden in einem Anhang, der in-
tegrierender Bestandteil des Tarifs privat ambulant ist, geregelt.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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ADVIGON

Tarif privat ambulant,

Baustein zahngesundheit spezial (AZB2)

Ergédnzungstarif fir Zahnbehandlung, Prophylaxe und Kieferorthopadie fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 10.2015

Der Baustein zahngesundheit spezial (AZB2) ist integrierender
Bestandteil des Tarifs privat ambulant und kann nur mit min-
destens einem anderen Baustein des Tarifs privat ambulant
bestehen.

Neben diesem Baustein diirfen bei der Advigon Versiche-
rung AG und anderen privaten Krankenversicherern keine wei-
teren Tarife mit Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophy-
laxe und kieferorthopadische Behandlungen bestehen.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstralRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen
Versicherungsleistungen / Tarifbedingungen:

1.1. Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Gebuhrenordnung fir
Zahnérzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), d. h.
bis zu den Héchstsatzen der GOZ/GOA, bei Zahnbehandlung
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags, zusammen mit
den Leistungen einer GKV oder eines sonstigen Kostentragers ma-
ximal 100 %. Als Zahnbehandlung gelten chirurgische Ma3nahmen,
parodontologische Leistungen und konservierende Leistungen.
Ausgenommen sind Kronen, Inlays und konservierende Leistungen,
die im Zusammenhang mit Zahnersatz stehen (z. B. Aufbaufillun-
gen bei Kronen).

Bei Wurzelkanalbehandlungen sind nur die Mehrkosten erstattungs-
fahig, die nach einer Vorleistung der GKV verbleiben. Eine rein pri-
vatarztliche Abrechnung ist nicht erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig im Baustein zahngesundheit spezial (AZB2)
sind Schienen und Aufbissbehelfe sowie funktionsanalytische und
-therapeutische Leistungen.

1.2. Zahnprophylaxe

Der Versicherer erstattet im Rahmen der GOZ bzw. der GOA, d. h.
bis zu den Hochstsatzen der GOZ/ GOA, bei Zahnprophylaxe
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags.

Als Zahnprophylaxe gilt die professionelle Zahnreinigung gemafn
der Definition der GOZ 1040 sowie die weitere Kontrolle des
Ubungserfolges. Die MaRnahmen fiir Zahnprophylaxe sind bis zu
einem Gesamtrechnungsbetrag von 80 EUR pro MafRnahme und
200 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

1.3. Kieferorthopadische Behandlung
Der Versicherer erstattet fir Personen, die das 18. Lebensjahr noch

nicht vollendet haben, bis zu den Héchstsétzen der GOZ / GOA bei
medizinisch notwendiger kieferorthopadischer Behandlung 80 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags, jedoch maximal
600 EUR Gesamterstattung je behandeltem Kiefer fir die gesamte
kieferorthopadische Behandlung.

Erstattet werden nur sogenannte Mehrkosten bei medizinisch not-
wendiger kieferorthopadischer Behandlung, sofern fiir die Behand-
lung grundsatzlich ein Leistungsanspruch gegeniiber einer GKV
besteht (KIG 3 bis 5).

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische Zu-
satzleistungen, wie z. B. Gold-, Keramik- oder Metallbrackets und
unsichtbare Zahnspangen.

1.4. Zahnarzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnarzten, die Uber keine Kassenzulassung verfiigen, wird der
fiktive Betrag, den die GKV erstattet hatte, in Abzug gebracht. Glei-
ches gilt fur Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine Vor-
leistung erbringt.

1.5. Leistungsbegrenzungen
Fur Tarife mit einem Versicherungsbeginn ab dem 01.10.2015 gilt:

Die Gesamterstattung der unter 1.1. bis 1.4. aufgefiihrten Leistun-
gen betragt in diesem Tarifbaustein:

- vom 1.bis einschlieBlich 12. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 400 EUR,

- vom 1. bis einschlieBlich 24. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 800 EUR,

- vom 1.bis einschlieBlich 36. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 1.200 EUR,

- vom 1.bis einschlieBlich 48. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 1.600 EUR,

- vom 1.bis einschlieBlich 60. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 2.000 EUR.

Ausschlaggebend ist das jeweilige Behandlungsdatum.

Die Leistungsbegrenzungen entfallen:

- bei einem Unfall, der sich nach Versicherungsbeginn des Tarif-
bausteins ereignet,

- nach Ablauf des 60. Monats ab Versicherungsbeginn.

1.6. Wartezeiten

Fir die unter 1.2. aufgefihrten Leistungen fir Zahnprophylaxe ent-
fallen die bedingungsgemafien Wartezeiten.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils glltigen Tarifbeitrdge werden in einem Anhang, der in-
tegrierender Bestandteil des Tarifs privat ambulant ist, geregelt.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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ADVIGON

Tarif privat ambulant,

Baustein zahngesundheit ideal (AZB3)

Ergédnzungstarif fir Zahnbehandlung, Prophylaxe und Kieferorthopadie fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 03.2014

Der Baustein zahngesundheit ideal (AZB3) ist integrierender
Bestandteil des Tarifs privat ambulant und kann nur mit min-
destens einem anderen Baustein des Tarifs privat ambulant
bestehen.

Neben diesem Baustein diirfen bei der Advigon Versiche-
rung AG und anderen privaten Krankenversicherern keine wei-
teren Tarife mit Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophy-
laxe und kieferorthopadische Behandlungen bestehen.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstralRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Leistungen im Rahmen
der Geblhrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis
zu den jeweiligen Hochstsatzen.

1.1. Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet zusammen mit den Leistungen der GKV

oder eines sonstigen Kostentragers 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrags.

Als Zahnbehandlung gelten:

- konservierende Leistungen (z. B. Fullungen, Wurzelkanalbe-
handlungen),

- chirurgische MaRRnahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion),

- parodontologische Leistungen (z. B. Taschentiefe < 3,5 mm mit
Knochenabbau, WeichgewebsmalRnahmen, Behandlung kno-
cherner parodontaler Defekte, Untersuchungen zum Nachweis
paropathogener Keime),

- Schienen und Aufbissbehelfe.

Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen sind in die-
sem Baustein nicht erstattungsfahig.

1.2. Zahnprophylaxe

Der Versicherer erstattet zusammen mit den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentragers maximal 100 % des erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrags.

Als Zahnprophylaxe gilt die professionelle Zahnreinigung geman
der Definition der GOZ 1040 sowie die weitere Kontrolle des
Ubungserfolgs.

Die MaBnahmen fiir die Zahnprophylaxe sind bis zu einem Gesamt-
rechnungsbetrag von 100 EUR pro MaRnahme und 200 EUR pro
Kalenderjahr erstattungsfahig.

1.3. Kieferorthopadische Behandlung, die vor dem 18. Lebens-
jahr begonnen wurde

Sofern fir die Behandlung insgesamt kein Leistungsanspruch
gegeniiber einer GKV (KIG 1 bis 2) besteht, erstattet der Versiche-
rer bei medizinisch notwendiger kieferorthopadischer Behandlung:

- 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags;
- Maximal 2.000 EUR Gesamterstattung je behandeltem Kiefer
pro Behandlungsfall.

Sofern fir die Behandlung insgesamt ein Leistungsanspruch ge-
geniiber einer GKV (KIG 3 bis 5) besteht, erstattet der Versicherer
fur Mehrkosten im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung:

- 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags;
- maximal 600 EUR Gesamterstattung je behandeltem Kiefer pro
Behandlungsfall.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische Zu-
satzleistungen, wie z. B. Gold-, Keramik- oder Metallbrackets und
unsichtbare Zahnspangen. Eigenanteilsrechnungen werden in der
Regel von der GKV nach erfolgreicher Behandlung erstattet und fal-
len deshalb nicht unter die erstattungsfahigen Mehrkosten.

1.4. Zahnarzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnarzten, die Uber keine Kassenzulassung verfligen, gelten
die Regelungen aus 1.1. bis 1.3., jedoch ist die Erstattung zusatz-
lich auf max. 50 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags be-
schrankt. Gleiches gilt fur Behandlungen im Ausland, wenn die
GKYV keine Vorleistung erbringt.

1.5. Heil- und Kostenplane

Von den bei der GKV einzureichenden Heil- und Kostenplanen ist
dem Versicherer jeweils eine Kopie zuzustellen. Generell empfeh-
len wir die Vorlage eines Heil- und Kostenplans bei geplanten um-
fangreicheren kieferorthopadischen Behandlungen.

1.6. Wartezeiten

Fir die unter 1.2. aufgefihrten Leistungen fir Zahnprophylaxe ent-
fallen die bedingungsgemafien Wartezeiten.

1.7. Leistungsbegrenzungen

Die Gesamterstattung der unter 1.1. bis 1.4. aufgefiihrten Leistun-
gen betragt in diesem Tarifbaustein:

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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vom 1. bis einschlieRlich 12. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 500 EUR,

vom 1. bis einschliellich 24. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 1.000 EUR,

vom 1. bis einschlieRlich 36. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 1.500 EUR,

vom 1. bis einschlieflich 48. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 2.000 EUR,

vom 1. bis einschliellich 60. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 2.500 EUR.

Ausschlaggebend ist das jeweilige Behandlungsdatum.

26

Die Leistungsbegrenzungen entfallen:

bei einem Unfall, der sich nach Versicherungsbeginn des Tarif-
bausteins ereignet,
nach Ablauf des 60. Monats ab Versicherungsbeginn.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils giiltigen Tarifbeitrdge werden in einem Anhang geregelt,
der integrierender Bestandteil des Tarifs privat ambulant ist.
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ADVIGON

Tarif privat ambulant,
Baustein zahnersatz plus (AZE1)

Ergéanzungstarif fiir Zahnersatz fiir Personen,

die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 10.2015

Der Baustein zahnersatz plus (AZE1) ist integrierender Be-
standteil des Tarifs privat ambulant und kann nur mit mindes-
tens einem anderen Baustein des Tarifs privat ambulant be-
stehen.

Neben diesem Baustein diirfen bei der Advigon Versiche-
rung AG und anderen privaten Krankenversicherern keine wei-
teren Tarife mit Leistungen fiir Zahnersatz bestehen.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

1.1. Zahnersatz

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Gebuhrenordnung fir
Zahnérzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), d. h.
bis zu den Hdchstsatzen der GOZ / GOA, bei Zahnersatz fiir zahn-
arztliche Leistungen sowie fiir besonders berechnete zahntechni-
sche Laborleistungen 30 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trags, zusammen mit den Leistungen einer GKV oder eines sonsti-
gen Kostentragers jedoch nicht mehr als 80 % des erstattungsfahi-
gen Rechnungsbetrags. Kann der Patient durch ein Bonusheft die
regelmaRige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen nachweisen,
erhoht sich der maximale Erstattungsbetrag bei Nachweis von
5 Jahren auf 35 %, bei Nachweis von 10 Jahren auf 40 %, jedoch
zusammen mit den Leistungen einer GKV oder eines sonstigen
Kostentragers auf nicht mehr als 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrags. Wird nur die Regelversorgung der gesetzlichen
Kasse in Anspruch genommen, erhéht sich die Erstattung auf
100 %, wobei Vorleistungen der GKV oder anderer Trager von der
maximal mdéglichen Erstattung abgezogen werden.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Teilkronen,
Zahnbricken, Stiftzahne, Inlays und die Wiederherstellung der
Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen), funktionsanalytische und
-therapeutische Leistungen im Zusammenhang mit Zahnersatz so-
wie Implantate. Zu den implantologischen Leistungen zahlen die
zahnarztlichen Leistungen der Diagnostik (implantatbezogene Ana-
lyse, Rontgenaufnahmen, Rdéntgenschablonen), die Implantation,
die Freilegung des Implantats sowie alle mit der Implantation im
Zusammenhang stehenden weichgewebs- und knochenaufbauen-
den MaRRnahmen.

1.2. Zahnarzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnarzten, die ihre Kassenzulassung abgegeben haben, wird
ein pauschaler Betrag als Leistung der GKV angerechnet. Dieser
betragt bei Zahnersatz 40 %, bei Implantaten und Inlays 20 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrags. Gleiches gilt fir Behandlun-
gen im Ausland, wenn die GKV keine Vorleistung erbringt.

1.3. Heil- und Kostenpléane

Die bei der GKV einzureichenden Heil- und Kostenplane sind dem

Versicherer in Kopie zuzustellen. Generell wird bei geplanten um-
fangreicheren Behandlungen die Vorlage eines Heil- und Kosten-
planes dringend angeraten.

1.4. Einschrankung der Erstattung
1.4.1. Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen

Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen werden nur
erstattet, wenn mindestens 5 Zéhne im Rahmen einer Behandlung
mit Zahnersatz versorgt werden. Als Behandlung gilt in diesem Fall
die mit einem Heil- und Kostenplan bei der GKV oder einem ande-
ren Kostentrdger beantragte und gemeinsam abgerechnete Be-
handlung. Wird kein Heil- und Kostenplan erstellt oder vorgelegt,
gilt ein Zeitraum von 5 Wochen als Behandlung.

1.4.2. Zahnfillungen

Fur Zahne, die innerhalb des Zeitraums von 12 Monaten vor Beginn
des Versicherungsschutzes nach diesem Tarifbaustein mit einer
Fillung versorgt wurden, gilt eine Wartezeit fir den Anspruch auf
Leistungen aus diesem Tarifbaustein von genau 36 Monaten ab
Beginn des Versicherungsschutzes.

1.4.3. Leistungsbegrenzungen
Fir Tarife mit einem Versicherungsbeginn ab dem 01.10.2015 gilt:

Die Gesamterstattung der unter 1.1. bis 1.2. aufgefiihrten Leistun-
gen betragt in diesem Tarifbaustein:

- vom 1.bis einschlieBlich 12. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 200 EUR,

- vom 1.bis einschlieBlich 24. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 400 EUR,

- vom 1.bis einschlieBlich 36. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 600 EUR,

- vom 1.bis einschlieBlich 48. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 800 EUR,

- vom 1. bis einschlieBlich 60. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 1.000 EUR.

Ausschlaggebend ist das jeweilige Behandlungsdatum.

Die Leistungsbegrenzungen entfallen:

- bei einem Unfall, der sich nach Versicherungsbeginn des Tarif-
bausteins ereignet,

- nach Ablauf des 60. Monats ab Versicherungsbeginn.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils gultigen Tarifbeitrdge werden in einem Anhang, der in-
tegrierender Bestandteil des Tarifs privat ambulant ist, geregelt.
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Aib\
ADVIGON

Tarif privat ambulant,
Baustein zahnersatz ideal (AZE4)

Ergéanzungstarif fiir Zahnersatz fiir Personen,

die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 03.2014

Der Baustein zahnersatz ideal (AZE4) ist integrierender Be-
standteil des Tarifs privat ambulant und kann nur mit mindes-
tens einem anderen Baustein des Tarifs privat ambulant be-
stehen.

Neben diesem Baustein diirfen bei der Advigon Versiche-
rung AG und anderen privaten Krankenversicherern keine wei-
teren Tarife mit Leistungen fiir Zahnersatz bestehen.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Leistungen im Rahmen
der Gebuhrenordnungen fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis
zu den jeweiligen Héchstsatzen.

1.1. Zahnersatz

Fir zahnarztliche Leistungen sowie fiir besonders berechnete
zahntechnische Laborleistungen erstattet der Versicherer:

- 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags.

Bei Nachweis von regelmaRigen Vorsorgeuntersuchungen (Bonus-
heft) erhoht sich der maximale Erstattungsbetrag auf:

- 85 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags nach 5 Jahren
und

- 90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags nach 10 Jah-
ren.

Wird nur die Regelversorgung der GKV in Anspruch genommen,
erstattet der Versicherer:

- 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags.

Vorleistungen der GKV oder anderer Trager werden generell von
der maximal moéglichen Erstattung abgezogen.

Als Zahnersatz gelten:

- Zahnprothesen

- Zahnkronen, Teilkronen

- Zahnbricken

- Stiftzéhne, Inlays

- Reparaturen von bestehendem Zahnersatz

- funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen bei Be-
handlung von mindestens funf Zahnen

Zu den implantologischen Leistungen zahlen:

- zahnarztliche Leistungen der Diagnostik (z. B. implantatbezo-
gene Analyse, Rontgenaufnahmen, Rontgenschablonen)

- Implantationen

- mit der Implantation im Zusammenhang stehende weichge-
webs- und knochenaufbauende MaRnahmen

- Freilegung des Implantats

1.2. Zahnarzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnarzten, die Uber keine Kassenzulassung verfigen, gelten
die unter 1.1. genannten prozentualen Erstattungssatze. Anstatt der
GKV-Leistungen wird ein pauschaler Betrag als Leistung der GKV
angerechnet.

Dieser betragt:

- bei Zahnersatz 40 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trags;

- bei Implantaten und Inlays 20 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags.

Gleiches gilt fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

1.3.Heil- und Kostenplane

Von den bei der GKV einzureichenden Heil- und Kostenplanen ist
dem Versicherer jeweils eine Kopie zuzustellen. Generell empfeh-
len wir die Vorlage eines Heil- und Kostenplans bei geplanten um-
fangreicheren Behandlungen.

1.4.Einschriankung der Erstattung

1.4.1.Voraussetzungen fiir funktionsanalytische und -thera-
peutische Leistungen

Es besteht nur dann Leistungspflicht, wenn mindestens fiinf Zéhne
im Rahmen einer Behandlung mit Zahnersatz versorgt werden.

1.4.2. Leistungsbegrenzungen

Die Gesamterstattung der unter 1.1. bis 1.2. aufgefiihrten Leistun-
gen betragt in diesem Tarifbaustein:

- vom 1. bis einschlieflich 12. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 500 EUR,

- vom 1. bis einschlieRlich 24. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 1.000 EUR,

- vom 1. bis einschlieflich 36. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 1.500 EUR,

- vom 1. bis einschlieRlich 48. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 2.000 EUR,

- vom 1. bis einschlief3lich 60. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal 2.500 EUR.

Ausschlaggebend ist das jeweilige Behandlungsdatum.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20

28

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com



Die Leistungsbegrenzungen entfallen: Art. 2 Tarifbeitrag
- bei einem Unfall, der sich nach Versicherungsbeginn des Tarif- Die jeweils giiltigen Tarifbeitrage werden in einem Anhang geregelt,

bausteins ereignet, der integrierender Bestandteil des Tarifs privat ambulant ist.
- nach Ablauf des 60. Monats ab Versicherungsbeginn.
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ADVIGON

Tarif privat ambulant, Anhang zu den Bausteinen

Tarifbeitrage

Version 01.2018

Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem laufenden Ka-
lenderjahr und dem Geburtsjahr. Die Altersgruppeneinteilung kann

sich bei einer geméaR § 8b Teil | der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) stattfindenden Beitragsanpassung andern.

Monatliche Raten des Tarifgrundbeitrags in EUR:

Alter

0 bis 17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

vorsorge
spezial (AV) spezial (AH)
1,99 9,90
7,50 15,75
7,50 15,75
7,50 15,75
7,50 16,49
7,50 17,23
7,50 17,97
7,50 18,71
7,50 19,45
7,50 20,18
7,50 20,92
7,50 21,29
7,50 21,66
7,50 22,03
7,50 22,40
7,50 22,77
7,50 23,02
7,50 23,26
7,50 23,51
7,50 23,75
7,50 24,00
7,50 24,12
7,50 24,25
7,50 24,37
7,50 24,49
7,50 24,62
7,50 25,11
7,50 25,60
7,50 26,09
7,50 26,58
7,50 27,08
7,50 28,06
7,50 29,05
10,50 30,03

alternativmedizin  zahngesundheit

spezial (AZB2)

9,04
10,86
11,02
11,17
11,32
11,47
11,63
11,78
11,93
12,09
12,24
12,39
12,55
12,70
12,85
13,00
13,16
13,34
13,53
13,71
13,90
14,01
14,12
14,23
14,34
14,46
14,57
14,76
14,95
15,14
15,34
15,53
15,72
15,92

zahngesundheit
ideal (AZB3)

17,03
17,11
17,15
17,19
17,23
17,26
17,30
17,33
17,38
17,42
17,46
17,50
17,54
17,57
17,62
17,65
17,68
17,72
17,77
17,81
17,85
17,87
17,91
17,94
17,99
18,02
18,06
18,10
18,14
18,18
18,22
18,26
18,30
18,34

zahnersatz
plus (AZE1)

0,87
1,70
2,16
2,63
3,10
3,56
4,02
4,49
4,96
5,42
5,88
6,34
6,43
6,51
6,59
6,68
6,76
6,93
7,09
7,25
7,42
7,59
7,76
7,93
8,11
8,28
8,46
8,79
9,12
9,45
9,78
10,11
10,48
10,85

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraRle 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN.

zahnersatz
ideal (AZE4)

1,73
4,28
5,47
6,66
7,85
9,04
10,23
11,41
12,60
13,79
14,98
16,17
16,37
16,57
16,78
16,98
17,18
17,61
18,04
18,46
18,89
19,31
19,76
20,21
20,65
21,10
21,54
22,39
23,23
24,07
24,91
25,75
26,69
27,63

Advigon Versicherung AG
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vorsorge alternativmedizin  zahngesundheit zahngesundheit zahnersatz zahnersatz

Alizr spezial (AV) spezial (AH) spezial (AZB2) ideal (AZB3) plus (AZE1) ideal (AZE4)
51 10,50 31,02 16,12 18,38 11,21 28,57
52 10,50 32,00 16,31 18,42 11,58 29,51
53 10,50 32,00 16,51 18,44 11,95 30,45
54 10,50 32,00 16,67 18,48 12,30 31,35
55 10,50 32,00 16,83 18,52 12,65 32,25
56 10,50 32,00 16,83 18,56 12,99 33,15
57 10,50 32,00 16,83 18,60 13,34 34,04
58 10,50 32,00 16,83 18,64 13,69 34,94
59 10,50 32,00 16,83 18,68 14,18 36,23
60 10,50 32,00 16,83 18,72 14,68 37,52
61 10,50 32,00 16,83 18,76 15,17 38,81
62 10,50 32,00 16,83 18,80 15,66 40,10
63 10,50 32,00 16,83 18,84 16,16 41,39
64 10,50 32,00 16,83 18,88 16,26 41,66
65 10,50 32,00 16,83 18,92 16,35 41,92
66 10,50 32,00 16,83 18,94 16,45 42,19
67 10,50 32,00 16,83 18,98 16,53 42,45
68 10,50 32,00 16,83 19,02 16,63 42,72
69 10,50 32,00 16,83 19,06 16,50 42,38
70 10,50 32,00 16,83 19,10 16,36 42,05
71 10,50 32,00 16,83 19,10 16,22 41,71
72 10,50 32,00 16,83 19,10 16,09 41,37
73 10,50 32,00 16,83 19,10 15,95 41,03
74 10,50 32,00 16,83 19,10 15,66 40,30
75 10,50 32,00 16,83 19,10 15,37 39,57
76 10,50 32,00 16,83 19,10 15,09 38,84
77 10,50 32,00 16,83 19,10 14,79 38,11
78 10,50 32,00 16,83 19,10 14,50 37,38
79 10,50 32,00 16,83 19,10 14,08 36,30
80 14,90 32,00 16,83 19,10 13,65 35,23
81 14,90 32,00 16,83 19,10 13,22 34,15
82 14,90 32,00 16,83 19,10 12,80 33,07
83 14,90 32,00 16,83 19,10 12,37 31,99
84 14,90 32,00 16,83 19,10 11,87 30,74
85 14,90 32,00 16,83 19,10 11,38 29,50
86 14,90 32,00 16,83 19,10 10,88 28,25
87 14,90 32,00 16,83 19,10 10,39 27,00
88 14,90 32,00 16,83 19,10 9,89 25,76
89 14,90 32,00 16,83 19,10 9,38 24,48
90 14,90 32,00 16,83 19,10 8,88 23,21
91 14,90 32,00 16,83 19,10 8,37 21,94
92 14,90 32,00 16,83 19,10 7,87 20,67
93 14,90 32,00 16,83 19,10 7,36 19,40
94 14,90 32,00 16,83 19,10 6,86 18,13
95 14,90 32,00 16,83 19,10 6,36 16,87
96 14,90 32,00 16,83 19,10 5,86 15,61
97 14,90 32,00 16,83 19,10 5,36 14,35
98 14,90 32,00 16,83 19,10 4,85 13,09
99 14,90 32,00 16,83 19,10 485 13,09
100 14,90 32,00 16,83 19,10 4,85 13,09
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Tarif privat stationar

Ergédnzungstarif fiir Wahlleistungen Privatarzt und Zweibettzimmer fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 01.2013

Der Tarif privat stationar ist als Teil Il der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen nur giiltig in Verbindung mit Teil |,
Grundbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung als Erganzung der gesetzlichen
Krankenversicherung. Der Tarif privat stationar sieht die Bau-
steine klinik plus (SG), privatarzt spezial (SGZ2) und komfort
premium (SGZ1) vor. Der Abschluss des Tarifs privat stationar
erfolgt verpflichtend mit dem Baustein klinik plus (SG) und
kann durch weitere Bausteine erganzt werden. Die Tarife (inkl.
Anhang) der einzelnen Bausteine sind dabei integrierender
Bestandteil des Tarifs privat stationér.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif privat stationdr kénnen nur Personen versichert
werden, die selbst oder im Rahmen der Familienversicherung bei
einem Trager der GKV versichert sind. Die Versicherungsfahigkeit
nach diesem Tarif entfallt mit Ablauf des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei einem
Trager der GKV endet. Der Versicherungsnehmer hat die Beendi-
gung der Versicherung in der GKV dem Versicherer unverziglich
anzuzeigen. Die Versicherung nach dem Tarif privat stationar endet
fir die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei einem
Trager der GKV endet.

Art. 2 Versicherungsleistungen

Soweit Anspriiche auf Leistungen der GKV bestehen, sind diese
wahrzunehmen. Leistungen der GKV werden unabhangig davon,
ob sie wahrgenommen werden oder nicht, von den Leistungen ge-
mal vorliegendem Tarif in Abzug gebracht. Fir die Leistungen er-
streckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehandlungen inner-
halb Deutschlands. Fur Heilbehandlungen innerhalb der EU gilt der
Versicherungsschutz wahrend maximal zwei Monaten. Fur Heilbe-
handlungen auBerhalb der EU besteht kein Versicherungsschutz.
Fir angefallene Kosten von Heilbehandlungen auferhalb von
Deutschland besteht nur eine Leistungspflicht nach vorheriger
schriftlicher Kostenzusage durch den Versicherer. Von dieser Regel
ausgenommen sind unvorhersehbare Krankheiten und Notfalle. Der
Versicherer erstattet im Rahmen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Grundbedingungen und Tarif, nachfolgend AVB ge-
nannt) bei einer vollstationdren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt im Krankenhaus die Kosten fir Behandlung (jedoch
nicht fur Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulie-
rung), fir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir den medizinisch
notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Art. 3 Tarifbeitrag

Die jeweils gultigen Tarifbeitrage werden in einem Anhang, welcher
integrierender Bestandteil des Tarifs privat stationar ist, geregelt.

Art. 4 Schadenfreiheitsklassen

Der Tarif sieht 11 Schadenfreiheitsklassen (SFK) vor:

Beitragssatz in %
des Tarifgrundbeitrags

100
100
100
100
100
100
95
90
85
80
75

(7]
a
A

Olo|N|/o(a|h|WIN=O

=
o

Der zu einer SFK gehdrige Beitragssatz wird auf den dem erreich-
ten Alter entsprechenden Tarifbeitrag angewendet (also ohne Be-
rlicksichtigung eines Tarifzuschlags und eines Risikozuschlags).
Der Tarif sieht einen Schadenfreiheitsrabatt (SFR) bis zu 25 % vor.
Zum Versicherungsbeginn erfolgt die Einstufung in die SFK5
(100 % des Tarifgrundbeitrags). Der Vertrag wird jeweils zum
1. Januar des Folgejahres in die nachsthohere SFK eingestuft
(héchstens in SFK 10), wenn die Versicherung zum 30. September
des laufenden Versicherungsjahres bestand und seit dem
1. Oktober des vorangegangenen Jahres keine Leistungen aus
dem Tarif gezahlt wurden. Maligebend ist hier der Termin, an dem
der Versicherer die Zahlung geleistet hat. Wurden in diesem Zeit-
raum Leistungen gezahlt, so erfolgt eine Ruckstufung um 4 SFK
(aber nicht tiefer als bis zur SFK 0). Leistungen, die aus einem un-
vorhersehbaren Behandlungsbedarf wahrend Urlaubsreisen von
maximal 45 Tagen resultieren, sowie Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft bleiben ohne Einfluss auf die SFK. Eine
Leistung aus einem versicherten Baustein vermindert die SFK in al-
len abgeschlossenen Bausteinen des Tarifs privat stationar. Zur Er-
héhung der SFK muss in diesem Baustein und in allen anderen ab-
geschlossenen Bausteinen Leistungsfreiheit vorliegen. Riickabwick-
lungen von Leistungsauszahlungen sind im Tarif privat stationar
ausgeschlossen.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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Artikelverzeichnis der Bausteine

Baustein klinik plus (SG)
Art. 1 Versicherungsleistungen

1.1. Erstattungsfahige Aufwendungen

1.2. Erstattungssatze und Selbstbehalte

1.3. Von der Erstattung ausgeschlossene Leistungen
Art. 2 Tarifbeitrag

33

Baustein privatarzt spezial (SGZ2)
Art. 1 Versicherungsleistungen
Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein komfort premium (SGZ1)
Art. 1 Versicherungsleistungen
Art. 2 Tarifbeitrag
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Tarif privat stationar,
Baustein klinik plus (SG)

Ergédnzungstarif fiir Wahlleistungen Privatarzt und Zweibettzimmer fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 01.2013

Der Baustein klinik plus (SG) ist verpflichtender Bestandteil
des Tarifs privat stationédr. Der Baustein klinik plus (SG) kann
mit den Bausteinen privatarzt spezial (SGZ2) und komfort pre-
mium (SGZ1) kombiniert werden.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstralie 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

1.1. Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig ist die gesondert berechnete Unterkunft und Ver-
pflegung im Zweibettzimmer; erstattungsfahig sind die arztlichen
Leistungen und die im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leis-
tungspflichtigen vollstationadren Heilbehandlung durchgefihrte am-
bulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Krankenhaus.
Die Aufwendungen fiir die gesondert vereinbarte privatarztliche Be-
handlung werden ersetzt, soweit sie gemaR der jeweils gultigen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind. Der Einsatz der
Aufwendungen fiir die gesondert vereinbarte privatarztliche Be-
handlung ist auf die in der GOA aufgefiihrten Hichstséatze (Steige-
rungsfaktor 3,5) begrenzt. Die privatarztlichen Leistungen im Rah-
men der im Zusammenhang mit einer durchgefiihrten stationaren
Krankenhausbehandlung stehenden vor- und nachstationaren Be-
handlung gemaR § 115a Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)
sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls erstattungsfahig. Bei Ver-
zicht auf gesondert berechnete arztliche Leistungen wird ein Kran-
kenhausersatztagegeld in Hohe von 15 EUR pro Tag gezahlt. Fur
Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, gelten
jeweils die halben Betrdge fir das Krankenhausersatztagegeld.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten je als ein voller Tag.

1.2. Erstattungssitze und Selbstbehalte

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie folgt ersetzt:

- fur gesondert berechnete arztliche Leistungen in Deutschland
100 %;

- flr gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zwei-
bettzimmer in Deutschland 100 %;

- fir gesondert berechnete arztliche Leistungen in der EU 90 %,
jedoch maximal in der H6he der gleichen Leistung in Deutsch-
land,;

- flr gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zwei-
bettzimmer in der EU 90 %;

- flr Transporte zum und vom Krankenhaus 100 % der nach Vor-
leistung der GKV verbleibenden Aufwendungen bis zu einem
Gesamtbetrag von 100 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Mehrkosten bei stationdrer Behandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100 % der Mehrkos-
ten flr eine stationare Behandlung in der allgemeinen Abteilung, die
dem Versicherten vom Trager der GKV auferlegt werden, weil er
ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Kran-
kenhaus wahlt.

Gemischte Heilanstalten

In Abweichung zu § 4 (5) der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (Grundbedingungen und Tarif, nachfolgend AVB genannt) be-
ruft sich der Versicherer nicht auf die fehlende schriftliche Zusage,
wenn nachgewiesen wird, dass es sich nicht um eine Kur- oder Sa-
natoriumsbehandlung gehandelt hat. Hat der Versicherte in der
GKYV einen Selbstbehalt gemal § 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser
zu den anrechenbaren Vorleistungen der GKV.

1.3. Von der Erstattung ausgeschlossene Leistungen

Sofern im Vordergrund der stationdren Heilbehandlung eine psy-
chotherapeutische oder psychiatrische Behandlung steht, leistet der
Tarif nicht.

Ambulante Operationen im Krankenhaus und damit verbunden die
Aufwendungen fur gesondert berechnete arztliche Leistungen und
fur Leistungen des Krankenhauses sind nicht versichert.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils gultigen Tarifbeitrage werden in einem Anhang, welcher
integrierender Bestandteil des Tarifs privat stationar ist, geregelt.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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Tarif privat stationar,
Baustein privatarzt spezial (SGZ2)

Ergédnzungstarif fir Wahlleistungen Privatarzt und stationdre Tagegelder fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 01.2013

Der Baustein privatarzt spezial (SGZ2) ist integrierender Be-
standteil des Tarifs privat stationar und kann nur gemeinsam
mit dem Baustein klinik plus (SG) bestehen. Der Baustein pri-
vatarzt spezial (SGZ2) erganzt die Leistungen des Tarifs privat
stationar.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Die Aufwendungen fiir die gesondert vereinbarte privatarztliche Be-
handlung werden ersetzt, soweit sie gemaR der jeweils gultigen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind. Dieser Baustein
hebt die Begrenzung auf den 3,5-fachen Satz der GOA im Tarif pri-
vat stationar klinik plus (SG) auf. Der Ersatz der Aufwendungen flr
die gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung ist nicht auf
die in der GOA aufgefiihrten Héchstsétze begrenzt.

Steht eine psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung
im Vordergrund der stationdren Heilbehandlung, so besteht Leis-
tungspflicht fur maximal 45 Tage der innerhalb eines Kalenderjah-
res entstehenden Aufwendungen fir die gesondert vereinbarte pri-
vatéarztliche Behandlung und die Unterbringung im Umfang der be-

stehenden Bausteine des Tarifs privat stationdr. Die Leistungs-
pflicht besteht nur, sofern die psychotherapeutische oder psychiat-
rische Behandlung vollstationar durchgefiihrt wird.

Bei einer ambulanten Operation im Krankenhaus fallen unter den
Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir gesondert berechnete
arztliche Leistungen und fir Leistungen des Krankenhauses.

Bei Verzicht auf gesondert berechnete arztliche Leistungen wird ein
Krankenhausersatztagegeld in Héhe von 30 EUR pro Tag gezahlt
(damit erhoht sich das Ersatzkrankenhaustagegeld im Tarif privat
stationar auf 45 EUR). Fir Kinder, die das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, gelten jeweils die halben Betrage fiir das
Krankenhausersatztagegeld. Aufnahme- und Entlassungstag gelten
je als ein voller Tag.

Fur die Dauer eines stationadren Aufenthaltes nach einer Entbin-
dung oder Fehlgeburt im Krankenhaus leistet der Tarif ein Kran-
kenhaustagegeld von 25 EUR je Tag, jedoch langstens flir 21 Tage.
Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils gliltigen Tarifbeitrdge werden in einem Anhang, welcher
integrierender Bestandteil des Tarifs privat stationar ist, geregelt.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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Tarif privat stationar,
Baustein komfort premium (SGZ1)

Ergdnzungstarif fiir Einbettzimmer fiir Personen,

die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehoren

Version 01.2013

Der Baustein komfort premium (SGZ1) ist integrierender Be-
standteil des Tarifs privat stationar und kann nur gemeinsam
mit dem Baustein klinik plus (SG) bestehen. Der Baustein kom-
fort premium (SGZ1) erganzt die Leistungen des Tarifs privat
stationar.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraRe 20,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig ist die gesondert berechnete Unterkunft und Ver-
pflegung im Ein- und Zweibettzimmer. Bei Verzicht auf die geson-
dert berechnete Unterbringung wird fiir jeden Tag einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung sowie einer stationaren
Entbindung oder Fehlgeburt ein Krankenhausersatztagegeld in H6-
he von 40 EUR bei Unterbringung in der allgemeinen Abteilung und
von 20 EUR bei Unterbringung im Zweibettzimmer gezahlt. Fir
Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, gelten
jeweils die halben Betrage fir das Krankenhausersatztagegeld.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten je als ein voller Tag.

Fir Transporte zum und vom Krankenhaus werden nach Vorleis-
tung der GKV 100 % der verbleibenden Aufwendungen bis zu ei-
nem Gesamtbetrag von 200 EUR je Krankenhausaufenthalt erstat-

tet (damit erhoht sich die Erstattung fir Transporte zusammen mit
dem Tarif privat stationar klinik plus auf insgesamt 300 EUR).

Der Versicherer erstattet ein Kurtagegeld von 40 EUR pro Tag wah-
rend max. 21 Tagen, wenn der Kuraufenthalt im direkten Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung erfolgt oder die Kosten der Kur
von der GKV bzw. einem Sozialversicherungstrager getragen wer-
den. Fur Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
gelten jeweils die halben Betrage fiir das Kurtagegeld. Aufnahme-
und Entlassungstag gelten je als ein voller Tag.

Fir die Dauer eines stationaren Aufenthaltes nach einer Entbin-
dung oder Fehlgeburt im Krankenhaus leistet der Tarif ein Kran-
kenhaustagegeld von 25 EUR je Tag, jedoch langstens fiir 21 Tage.

Rooming-in

Wird neben einem versicherten Kind, das das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, ein Elternteil als Begleitperson vollstationar auf-
genommen, werden auch die Aufwendungen fiir die Unterbringung
und Verpflegung der Begleitperson zu 100 % ersetzt.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils gultigen Tarifbeitrage werden in einem Anhang, welcher
integrierender Bestandteil des Tarifs privat stationar ist, geregelt.

Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20
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Tarif privat stationar, Anhang zu den Bausteinen

Tarifbeitrage

Version 01.2015

Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem laufenden Ka-  Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraRe 20,
lenderjahr und dem Geburtsjahr. Die Altersgruppeneinteilung kann 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN.

sich bei einer gemaR § 8a Teil | der Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen (AVB) stattfindenden Beitragsanpassung andern.

Monatliche Raten des Tarifgrundbeitrags in EUR:

Alter klinik plus privatarzt spezial komfort premium
(SG) (SGZ2) (SGz1)
0 bis 14 2,92 0,90 0,79
15 4,59 1,41 1,24
16 5,23 1,61 1,41
17 6,28 1,93 1,69
18 7,66 2,36 2,06
19 7,95 2,45 2,14
20 11,54 3,55 3,11
21 11,94 3,67 3,21
22 12,34 3,80 3,32
23 12,74 3,92 3,43
24 14,12 4,34 3,80
25 15,48 4,76 4,17
26 16,83 5,18 4,53
27 18,15 5,59 4,89
28 19,47 5199 5,24
29 19,73 6,07 5,31
30 19,99 6,15 5,38
31 19,99 6,15 5,38
32 19,99 6,15 5,38
33 19,99 6,15 5,38
34 19,99 6,15 5,38
35 19,99 6,15 5,38
36 19,99 6,15 5,38
37 19,99 6,15 5,38
38 19,99 6,15 5,38
39 19,99 6,15 5,38
40 19,99 6,15 5,38
41 19,99 6,15 5,38
42 20,41 6,28 5,50
43 20,99 6,46 5,65
44 21,99 6,77 5,92
45 22,98 7,07 6,19
46 23,96 7,37 6,45
47 24,94 7,67 6,71
Advigon Versicherung AG Postfach 1130 Pflugstralle 20 9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com
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Alter klinik plus privatarzt spezial komfort premium

(SG) (SGZ2) (SGz1)
48 25,90 7,97 6,97
49 27,16 8,36 7,31
50 28,41 8,74 7,65
51 29,67 9,13 7,99
52 30,91 9,51 8,32
53 32,13 9,89 8,65
54 34,47 10,60 9,28
55 36,79 11,32 9,90
56 39,09 12,03 10,53
57 41,39 12,73 11,14
58 43,67 13,44 11,76
59 45,36 13,96 12,21
60 47,06 14,48 12,67
61 48,73 14,99 13,12
62 50,40 15,51 13,57
63 52,05 16,02 14,01
64 54,45 16,75 14,66
65 56,82 17,48 15,30
66 59,17 18,21 15,93
67 61,49 18,92 16,56
68 63,80 19,63 17,18
69 66,88 20,58 18,01
70 69,94 21,52 18,83
71 72,98 22,45 19,65
72 75,99 23,38 20,46
73 78,99 24,30 21,27
74 80,99 24,92 21,81
75 82,98 25,53 22,34
76 84,96 26,14 22,87
77 86,92 26,75 23,40
78 88,88 27,35 23,93
79 90,02 27,70 24,24
80 91,15 28,05 24,54
81 92,28 28,39 24,84
82 97,50 30,00 26,25
83 97,50 30,00 26,25
84 97,50 30,00 26,25
85 97,50 30,00 26,25
86 97,50 30,00 26,25
87 97,50 30,00 26,25
88 97,50 30,00 26,25
89 97,50 30,00 26,25
90 97,50 30,00 26,25
91 97,50 30,00 26,25
92 97,50 30,00 26,25
93 97,50 30,00 26,25
94 97,50 30,00 26,25
95 97,50 30,00 26,25
96 97,50 30,00 26,25
97 97,50 30,00 26,25
98 97,50 30,00 26,25
99 97,50 30,00 26,25
100 97,50 30,00 26,25
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Wir sind fur Sie da:
unser telefonischer Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Vertrags- und Leistungsfragen

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe
bei der Kldrung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an
unser Service-Team. Hier werden Thre Fragen und sonstigen Anliegen schnell
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

Fur Fragen zu lhrem bestehenden Vertrag:
VertragsLine 040 5555-4010

von Montag bis Freitag, 8.00 bis 20.00 Uhr

Fur Fragen im Leistungsfall:
LeistungsLine 040 5555-4050

von Montag bis Freitag, 8.00 bis 20.00 Uhr

24 Stunden Notfall-Assistanceline auf Reisen

Auch auf Reisen miissen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken iiber sofortige
Hilfe machen. Bei dringenden Notfillen steht allen Advigon-Versicherten,
die den Baustein privat ambulant vorsorge spezial (AV) abgeschlossen haben,
unsere weltweite Notfall-AssistanceLine zur Verfiigung. Zu jeder Zeit, rund
um die Uhr, auch an Sonn- und Feiertagen.

Fur dringende Notfalle auf Reisen:
Telefon +49 621 5490-1906

von Montag bis Sonntag, rund um die Uhr

Die Hilfeleistung kénnen Sie beschleunigen, wenn Sie uns Ihre Advigon
Versicherungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Auslandsreisen sollten
Sie sich Ihre Versicherungsschein-Nummer unbedingt notieren.

Advigon Versicherung AG, Postfach 1130, PflugstraBie 20, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN
TELEFON +423 375-0277 TELEFAX +423 232-3078 E-MAIL info@advigon.com
INTERNET www.advigon.com





