ERGO Direkt

Neuzugangsbeitrage fiir die Tarifkombination

Privatpatient beim Zahnarzt (PPZ)
(setzt sich zusammen aus den Tarifen ZAB, ZAE, ZBB und ZBE)

Beitrage Tarif ZAB giltig ab 01.10.2017

Beitrage Tarif ZAE gultig ab 01.07.2012
Beitrage der Tarife ZBB und ZBE glltig ab 01.05.2015

Die Monatsbeitrage sind geschlechtsunabhéangig

Eintrittsalter * ZAB ZAE ZBB ZBE PPZ
0-20 1,90 € 1,10 € 3,80 € 1,30 € 8,10 €
21-30 6,30 € 2,10€ 7,90 € 4,90 € 21,20 €
31-40 12,80 € 510 € 7,90 € 4,90 € 30,70 €
41 -50 19,50 € 6,10 € 7,90 € 4,90 € 38,40 €
ab 51 26,90 € 8,10 € 7,90 € 4,90 € 47,80 €

*) Das Eintrittsalter ist die Anzahl der bei Vertragsschluss
vollendeten Lebensjahre
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1.1 Thre Zahnversicherung umfasst je nach dem Inhalt der

vertraglichen Vereinbarung folgende Tarife ZAB, ZAE,
ZBB, ZBE. Den Umfang lhres Versicherungs-Schutzes
entnehmen Sie lhrem Versicherungs-Schein und den Ver-
tragsunterlagen.

Wir erbringen Leistungen, wenn einer versicherten Person
bei bestehendem Versicherungs-Schutz medizinisch not-
wendige Zahnersatz- (Tarife ZAB und ZAE) bzw.
Zahnerhalt-Mafinahmen (Tarife ZBB und ZBE) fiir bei
Vertragsschluss vorhandene Zahne oder dauerhaften Zahn-
ersatz erstmals angeraten und durchgefiihrt wurden (Versi-
cherungsfall). Fiir bei Vertragsschluss fehlende und noch
nicht dauerhaft ersetzte Zéhne besteht damit kein Versiche-
rungs-Schutz.

Versicherungs-Schutz nach den Zusatztarifen ZAE und
ZBE besteht nur und solange Versicherungs-Schutz nach
dem zugehorigen Grundtarif gegeben ist. Fiir den Zusatzta-
rif ZAE ist der zugehdrige Grundtarif der ZAB. Fiir den
Zusatztarif ZBE ist der zugehorige Grundtarif der ZBB.

Versicherungsfahig und versichert sind nur Personen, wenn
und solange sie bei einer deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (Vorleistungsversicherung) versichert sind.

Zusammen mit der Vorleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie den Erstattungen Dritter erhalten Sie
maximal die erstattungsfdhigen Aufwendungen ersetzt.

Anrechenbare Vorleistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist der Betrag, den die gesetzliche Krankenversi-
cherung als Erstattungsbetrag fiir die Zahnerhalt- bzw.
Zahnersatz-Malnahme vorsieht und erbringt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung eine fiir die
Zahnersatz-Malinahme an sich vorgesehene Leistung nicht,
z. B. weil die Behandlung durch Zahnirzte bzw. Arzte ohne
kassenirztliche Zulassung oder im Ausland erfolgt oder bei
Verzicht auf die Inanspruchnahme von Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung, so werden als Vorleistung
der gesetzlichen Krankenversicherung in den Tarifen ZAB
und ZAE pauschal 35 Prozent der erstattungsfahigen Auf-
wendungen angerechnet. Eventuell zu tragende Eigenantei-
le wie z. B. Verwaltungskostenanteile oder Selbstbehalte
mindern die anrechenbare Vorleistung nicht. Allein Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung begriinden
keinen Anspruch aus diesen Tarifen.

und soweit die Aufwendungen innerhalb des in der jeweils
giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte bzw. Arzte fest-
gelegten Gebiihrenrahmens liegen und den dortigen Vor-
schriften entsprechen.

Mit dem Tarif ZAB sichern Sie sich:

® 75 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ei-
ne Zahnersatz-Mallnahme einschlief3lich anrechenbarer
Vorleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie Erstattungen Dritter, wenn hierfiir vollstdndig oder
teilweise privat(zahn)érztliche Vergiitungsanteile nach
Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte bzw. der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte berechnet werden (hoherwertige Versor-
gung).
Mindestens erbringen wir eine Leistung in gleicher Hohe
wie den von der gesetzlichen Krankenversicherung er-
statteten Betrag, jedoch maximal 100 Prozent der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen einschlieflich der Vorleis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung sowie den
Erstattungen Dritter.

® 100 Prozent der erstattungsfidhigen Aufwendungen fiir
eine Zahnersatz-Mafinahme einschlielich anrechenbarer
Vorleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie Erstattungen Dritter, wenn hierfiir keine pri-
vat(zahn)arztlichen Vergiitungsanteile nach Gebiihren-
ordnung fiir Zahnérzte bzw. der Gebithrenordnung fiir
Arzte berechnet werden (Regelversorgung).

Mit dem Zusatztarif ZAE erhéhen Sie Ihren Versiche-
rungs-Schutz fiir hoherwertige Zahnersatz-
Mafinahmen gegeniiber dem Grundtarif ZAB von 75
Prozent auf:

® 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ei-
ne Zahnersatz-Mafinahme einschlieBlich den Leistungen
aus dem zugehorigen Grundtarif, anrechenbarer Vorleis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
Erstattungen Dritter, sofern IThre Gesamtabsicherung
nach dem Grundtarif insgesamt nicht zu einer héheren
Leistung fiihrt.

Wir erbringen Leistungen nach den Tarifen ZAB und ZAE,
wenn einer versicherten Person bei bestehendem Versiche-
rungs-Schutz  medizinisch  notwendige Zahnersatz-
Mafinahmen fiir bei Vertragsschluss vorhandene Zihne
oder dauerhaften Zahnersatz erstmals angeraten und durch-
gefiihrt wurden (Versicherungsfall).
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Zahnersatz-Mafinahmen sind:

® Kronen,

® Briicken,

® Prothesen,

® implantatgetragener Zahnersatz und
® Implantate,

einschlieBlich

® notwendig werdender Reparaturen des Zahnersatzes zur
Wiederherstellung dessen Funktionsfahigkeit,

® der Eingliederung von Provisorien,

® Aufbissbehelfen und Schienen (ausgenommen
Knirscherschienen),

¢ vorbereitender diagnostischer, therapeutischer, funkti-
onstherapeutischer und funktionsanalytischer Leistungen
im unmittelbaren Zusammenhang mit der Zahnersatz-
MafBnahme,

e zahntechnischer Laborarbeiten und Materialien.

Keine Zahnersatz-MaBinahmen sind Zahnerhalt-Leistungen
wie Einlagefiillungen (z. B. Inlays), Kunststoftfiillungen;
Vorsorge- und Prophylaxe-Maflnahmen wie u. a. Mundhy-
giene, Fissurenversiegelung, Fluoridbehandlung, Paro-
dontosebehandlung, professionelle Zahnreinigung, kiefer-
orthopédische Leistungen.

Zahnerhalt-Mafinahmen - Tarife ZBB und ZBE

Fiir Zahnerhalt-Maflnahmen nach den Tarifen ZBB und
ZBE steht Thnen die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Zahnirzten und Arzten frei. Die Aufwendungen
fiir erbrachte Leistungen sind erstattungsfahig, soweit die
Gebiihren im Rahmen der jeweils giiltigen Gebiihrenord-
nung fiir Zahnirzte bzw. Arzte bis zu den dort festgesetzten
Hochstsdtzen liegen.

Erstattungsfahig sind die im Rahmen einer medizinisch
notwendigen Versorgung entstehenden Kosten flir Zahner-
halt-MafBnahmen. Allein die Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung begriindet keinen Anspruch aus die-
sen Tarifen. Nicht erstattungsféhig sind nach den Tarifen
ZBB und ZBE die Aufwendungen fiir kieferorthopédische
Behandlungsmafinahmen, Zahnersatzmafinahmen (wie z.
B. Kronen, Briicken, Prothesen, implantologische MaB-
nahmen) und kosmetische Zahnbehandlungen (wie z. B.
Verblendschalen und Bleaching).

Mit dem Grundtarif ZBB sichern Sie sich

100 Prozent der verbleibenden erstattungstihigen Aufwen-
dungen flir:

® Einlagefiillungen (Inlays und Onlays),

e Kunststofffiillungen,

® Knirscherschienen

® und die damit verbundenen zahntechnischen Laborarbei-
ten und Materialien sowie die damit verbundenen funkti-
onsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistun-
gen.

Mit dem Zusatztarif ZBE sichern Sie sich

100 Prozent der verbleibenden erstattungsfihigen Aufwen-
dungen flir:

® Wurzelbehandlungen,

® Parodontosebehandlungen

® und die damit verbundenen zahntechnischen Laborarbei-
ten und Materialien.

1.2

Sie erhalten zusétzlich Leistungen fiir zahnmedizinische
Individualprophylaxe-Mafinahmen aus den Tarifen
ZBB und ZBE

Fir = zahnmedizinische Individualprophylaxe-Maf3-
nahmen zahlen wir Thnen aus dem Tarif ZBB die verblei-
benden erstattungsfihigen Aufwendungen bis zu einem Be-
trag von maximal 60,00 Euro pro Versicherungsjahr. Er-
stattungsfahige Aufwendungen, die den Betrag von 60,00
Euro iibersteigen, werden nach dem Tarif ZBE erstattet.

Erstattungsfdhige Aufwendungen fiir zahnmedizinische In-
dividualprophylaxe-Mafinahmen sind Aufwendungen fiir
MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen. Dazu
zihlen insbesondere:

® Professionelle Zahnreinigung,

¢ die Erstellung des Mundhygienestatus, sowie die einge-
hende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten sowie die Beurteilung der Mundhygiene und des
Zahnfleischzustands und die Kontrolle des Ubungser-
folgs einschlieBlich weiterer Unterweisungen,

o die Aufkldrung iiber Krankheitsursachen der Zahne und
deren Vermeidung,

o die Fluoridierung zur Zahnschmelzhirtung,

¢ die Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen,

¢ die Behandlung von iiberempfindlichen Zahnflichen,

® die Fissurenversiegelung.

Leistungs-Begrenzungen in den Tarifen ZAB, ZAE,
7ZBB und ZBE

Fiir die Leistungen aus den Tarifen ZAB, ZAE, ZBB und
ZBE bestehen innerhalb der ersten vier Versicherungsjahre
jeweils [eistungs-Begrenzungen. So betrigt die Gesamt-
leistung je versicherter Person:

® im ersten Versicherungsjahr hochstens 250,00 Euro je
Tarif;,

® in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen
hochstens 500,00 Euro je Tarif;

® in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen hdchs-
tens 750,00 Euro je Tarif;

® in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen hochs-
tens 1.000,00 Euro je Tarif.

Mit Ablauf des vierten Versicherungsjahres bestehen somit
diese summenmaéBigen Begrenzungen nicht mehr.

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
Schein genannten Beginn des jeweiligen Tarifs. Bei den
Zusatztarifen ZAE und ZBE endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem Versicherungsjahr des zugehorigen Grundta-
rifs. Die Leistungen werden dabei dem Versicherungsjahr
zugerechnet, in dem die Behandlung durchgefiihrt wurde.

Tritt der Versicherungsfall als Folge eines Unfalls ein, so
entfallen hierfir die summenméBigen Begrenzungen der
ersten vier Versicherungsjahre. Werden in einem solchen
Fall Leistungen erbracht, werden diese nicht auf die sum-
menmaéBigen Begrenzungen angerechnet.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plotzlich von auflen auf ihren Korper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschddigung
erleidet, die eine Zahnerhalt- bzw. Zahnersatz-MaB3nahme
medizinisch notwendig macht.

Sie erhalten keine Leistungen aus den Tarifen ZAB,
ZAE, ZBB und ZBE fiir:

® zahnirztliche bzw. drztliche Mallnahmen sowie Zahner-
satz-Malinahmen, oder zahntechnische Laborarbeiten
und Materialien, die das medizinisch notwendige Maf}
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iibersteigen. In diesem Fall wird unsere Leistung auf den
angemessenen Betrag herabgesetzt.

Behandlungen durch Ehepartner oder Lebenspartner, El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden er-
stattet.

® In den Tarifen ZBB und ZBE besteht dariiber hinaus kein
Versicherungs-Schutz fiir:

e die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der je-
weils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte bzw.
Arzte nicht entsprechen oder die dort festgesetzten
Hochstsétze liberschreiten,

¢ Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen, die in einem auffilligen Missverhéltnis zu
den erbrachten Leistungen stehen,

e iiber die Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte bzw. Arzte hin-
ausgehende vereinbarte Abrechnungen,

e auf Vorsatz beruhende Versicherungsfélle und Unfille
einschlielich deren Folgen.

Der Versicherungs-Schutz gilt weltweit. Leistungen fiir
Heilbehandlungen im Ausland sind nur insoweit erstat-
tungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten
Betriage entsprechend der jeweils giiltigen Gebiihrenord-
nung fiir Zahnirzte bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
berechnet werden kénnen und im Rahmen des dort festge-
setzten Gebilihrenrahmens liegen. Die in ausldndischer
Waihrung tatsdchlich entstandenen erstattungsfdhigen Auf-
wendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Bele-
ge bei uns eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europiischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrun-
gen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der
Kurs gemél ,,Devisenkursstatistik*, Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neu-
estem Stand, es sei denn es wird durch Bankbeleg nachge-
wiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen
Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden.

Was ist bei und nach Eintritt des Versicherungsfalls zu
beachten und welche Folgen hat die Verletzung dieser
Obliegenheiten?

Ohne die Mitwirkung des Anspruchstellers konnen wir das
Vorliegen der Leistungs-Voraussetzungen nicht feststellen.
Damit wir den Leistungsfall priifen konnen, bestehen fol-
gende Obliegenheiten:

Werden Leistungen aus den Tarifen geltend gemacht, sind
in der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehene Leis-
tungen sowie Erstattungsanspriiche gegen Dritte in An-
spruch zu nehmen und siamtliche Belege (z. B. Zahnarzt-
rechnung, Material- und Laborkostenrechnung etc.) im
Original mit Erstattungsvermerk der gesetzlichen Kranken-
versicherung einzureichen. Diese miissen den Vor- und Zu-
namen der behandelten Person tragen. Die Behandlungsda-
ten und vorgenommenen Leistungen miissen spezifiziert
sein. Nachweise von Kosten fiir zahntechnische Leistungen
sind ebenfalls einzureichen. Die vorgelegten Nachweise
werden unser Eigentum.

Sie und die versicherte Person haben auf unser Verlangen
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls, unserer Leistungspflicht oder des Leistungs-
umfangs erforderlich ist. Auf unser Verlangen hat die ver-
sicherte Person die behandelnden Zahnérzte bzw. Arzte von
ihrer Schweigepflicht zu entbinden und sich durch einen
von uns beauftragten Zahnarzt bzw. Arzt untersuchen zu
lassen.

Haben Sie oder eine versicherte Person Schadensersatz-
Anspriiche nicht versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte,
so besteht, unabhéngig eines gesetzlichen Forderungsiiber-
gangs, die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe der
von uns erbrachten Leistung an uns abzutreten. Ein zur Si-

24
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cherung dieses Anspruchs dienendes Recht darf ohne unse-
re Zustimmung nicht aufgegeben werden.

Richtet sich IThr Ersatzanspruch gegen eine Person, mit der
Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls in hauslicher Ge-
meinschaft leben, kénnen wir den Ubergang des Ersatzan-
spruchs nicht geltend machen, es sei denn diese Person hat
den Schaden vorsitzlich verursacht.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit alles fiir ihre
Genesung zu tun und Handlungen zu unterlassen, die dieser
hinderlich sind.

Die Kosten, die Thnen durch die Ermittlung und Feststel-
lung der von uns zu erbringenden Leistungen entstehen, er-
statten wir Thnen insoweit als Thre Aufwendungen den Um-
standen nach geboten waren. Diese Kosten erstatten wir Th-
nen unabhéngig von den Leistungs-Begrenzungen. Kosten
fir die Zuziehung eines Sachverstindigen oder eines Bei-
stands erstatten wir Thnen nur dann, wenn wir Sie hierzu
aufgefordert haben.

Wird eine dieser bei und nach Eintritt des Versicherungs-
falls bestehenden Obliegenheiten verletzt, konnen sich er-
hebliche rechtliche Nachteile ergeben. Dabei gilt:

Wird eine der genannten Obliegenheiten, die bei oder nach
dem Eintritt eines Versicherungsfalls zu erfiillen ist, vor-
satzlich verletzt, geht der Leistungs-Anspruch fiir den je-
weiligen Tarif verloren. Bei grob fahrldssiger Verletzung
einer Obliegenheit sind wir berechtigt, die Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hiltnis zu kiirzen. Die Kiirzung kann bis zur vollstindigen
Leistungsfreiheit fithren. Wird uns nachgewiesen, dass die
Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt wurde, bleibt der
Leistungs-Anspruch bestehen.

Der Leistungs-Anspruch bleibt auch bestehen, wenn uns
nachgewiesen wird, dass die Verletzung der Obliegenheit
weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unse-
rer Leistungspflicht ursdchlich war oder wir Sie nicht durch
eine gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechts-
folgen hingewiesen haben.

Bei arglistiger Verletzung einer Obliegenheit geht der Leis-
tungs-Anspruch auch dann verloren, wenn die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalls, noch fiir die Feststellung oder
den Umfang unserer Leistungspflicht ursdchlich war. Die
Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person werden
Thnen zugerechnet.

An wen und wann erbringen wir die Leistung?

Leistungen kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer ver-
langen, es sei denn, Sie haben uns gegeniiber in Textform
die versicherte Person als Empfangsberechtigten benannt.
Haben Sie uns gegeniiber die versicherte Person als Emp-
fangsberechtigten benannt, kann ausschlieBlich die versi-
cherte Person die Leistung verlangen. Die Benennung kann
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Eine Abtretung
oder Verpfaindung von Leistungs-Anspriichen ist nur und
erst mit unserer ausdriicklichen Zustimmung wirksam.

Die Leistungen iiberweisen wir kostenfrei auf ein uns zu
nennendes Konto. Bei Uberweisungen in das Ausland trigt
der Zahlungsempfinger das hiermit verbundene Risiko so-
wie die anfallenden Kosten.

Die Leistungen sind fillig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der
Leistung notwendigen Erhebungen.

Sind diese nicht bis zum Ablauf eines Monats seit Anzeige
des Versicherungsfalls beendet, konnen Abschlagszahlun-
gen bis zur Hohe der voraussichtlichen Mindestleistung
verlangt werden. Bei Berechnung dieser Frist z&hlt der
Zeitraum nicht mit, in dem die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Anspruchstellers nicht beendet werden
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konnen.
Nach Vorlage aller zur Priifung der Leistungs-Anspriiche
notwendigen Unterlagen erkléren wir innerhalb von 10 Ta-
gen, ob und in welchem Umfang wir eine Leistung aner-
kennen.

Wann konnen Sie einen Tarifwechsel verlangen?

Sie konnen einen Wechsel in andere Tarife mit gleicharti-
gem Versicherungs-Schutz unter Anrechnung der aus die-
sem Vertrag erworbenen Rechte verlangen, sofern die ver-
sicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit nach dem neuen Tarif erfiillt. Wir sind zur An-
nahme eines solchen Antrags verpflichtet. Soweit die Leis-
tungen in dem neuen Tarif, in den die versicherte Person
wechseln mochte, hoher oder umfassender sind als in dem
bisherigen Tarif, kdnnen wir fiir die Mehrleistung einen
Leistungs-Ausschluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag verlangen. Die Vereinbarung eines Risikozuschlags
konnen Sie dadurch abwenden, dass Sie hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungs-Ausschluss vereinbaren.

Versicherungs-Schutz und Versicherungsbeitrag

6.2

6.3

6.4

Wann beginnt der Versicherungs-Schutz?

Der Versicherungs-Schutz besteht, sobald der Vertrag zu-
stande gekommen ist, frithestens jedoch zu dem im Versi-
cherungs-Schein angegebenen Beginn. Allerdings entfallt
unsere Leistungspflicht bei nicht rechtzeitiger Beitragszah-
lung.

Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?

Die Beitrdge fiir vereinbarte Tarife sind jeweils ab Ver-
trags-Beginn zu bezahlen. Der erste Beitrag (Einlosungs-
beitrag) wird sofort mit Zustandekommen des Vertrags fal-
lig, jedoch nicht vor dem im Versicherungs-Schein angege-
benen Beginn. Alle weiteren Beitrdge (Folgebeitrige) sind
jeweils zu Beginn der vereinbarten Zahlungsperiode zu ent-
richten.

Wurden wir zum Beitragseinzug (Lastschriftverfahren)
ermichtigt, sind Sie erst und nur dann zur Ubermittlung
ausstehender und zukiinftiger Beitrdge verpflichtet, wenn
wir Sie in Textform dazu aufgefordert haben. Wir sind
dann nicht mehr zum Beitragseinzug verpflichtet. Erfolgt
die Beitragszahlung im Lastschriftverfahren, miissen Sie
sicherstellen, dass der Beitrag am Félligkeitstag eingezogen
werden kann und einer berechtigten Einziehung nicht wi-
dersprochen wird. Konnte der féllige Beitrag ohne Thr Ver-
schulden wiederholt von uns nicht eingezogen werden, ist
die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unver-
zliglich nach unserer in Textform erteilten Zahlungsauffor-
derung erfolgt.

Wurde uns kein SEPA-Lastschriftmandat erteilt, geniigt es
fiir die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung, wenn Sie frist-
gerecht alles getan haben, damit der Beitrag bei uns ein-
geht. Die Ubermittlung der Beitriige erfolgt auf Ihre Gefahr
und Thre Kosten.

Konnte der Einldsungsbeitrag von uns nicht rechtzeitig
eingezogen werden oder wurde dieser von Ihnen nicht
rechtzeitig gezahlt, konnen wir — solange die Zahlung nicht
bewirkt ist — vom Vertrag zuriicktreten. Unser Riicktritts-
recht ist ausgeschlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass
Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

Ist der Einlosungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls
noch nicht gezahlt, besteht kein Anspruch auf die Leistung.
Unsere Leistungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten
haben. Wurden wir ermichtigt, die Beitrdge von einem
Konto einzuziehen, besteht auch bei Nichtzahlung des

6.5

6.6

6.7

6.8

Erstbeitrags Versicherungs-Schutz, es sei denn, die Bank
hitte den Einzug des Beitrags zum Félligkeitstag mangels
Kontodeckung nicht durchgefiihrt.

Konnte ein Folgebeitrag von uns nicht rechtzeitig eingezo-
gen werden oder wurde dieser von Thnen nicht rechtzeitig
gezahlt, erhalten Sie von uns eine Mahnung in Textform, in
der wir Thnen eine Frist von mindestens zwei Monaten set-
zen. Begleichen Sie den Riickstand nicht fristgerecht, kon-
nen wir den Vertrag kiindigen. Tritt der Versicherungsfall
nach Fristablauf ein und waren Sie zu diesem Zeitpunkt mit
der Beitragszahlung in Verzug, sind wir nicht zur Leistung
verpflichtet. Auf die Rechtsfolgen werden wir Sie im
Mahnschreiben umfassend hinweisen. Die Kiindigung des
Vertrags kann fiir den Fall der Nichtzahlung der Beitrige
bereits im Mahnschreiben erklart werden.

Nur soweit ein Anspruch von Thnen gegen uns anerkannt
oder rechtskriftig festgestellt ist, konnen Sie mit diesem
gegen unsere Beitragsforderungen aufrechnen.

Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlen-
den Beitrags entnehmen Sie lThrem jeweils giiltigen Versi-
cherungs-Schein. Er richtet sich nach dem erreichten Alter
der versicherten Person bei Eintritt in den jeweiligen Tarif
(Eintrittsalter). Das Eintrittsalter ist die Anzahl der bei Ver-
trags-Beginn vollendeten Lebensjahre.

Fiir Personen, die das 21., 31., 41., 51., 61., 71., 81., bzw.
91. Lebensjahr vollenden, ist vom Beginn des folgenden
Monats an, der ihrem Lebensalter entsprechende Neuzu-
gangsbeitrag zu zahlen. In den Tarifen ZAB und ZAE én-
dert sich zudem bei Vollendung des 16. Lebensjahres der
Beitrag entsprechend.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung des tatsdchlichen Schadensbedarfs gegeniiber der
technischen Berechnungsgrundlage und der sich daraus er-
rechneten Beitridge sind wir berechtigt, die Beitrdge ent-
sprechend den berichtigten Berechnungsgrundlagen auch
fiir bestehende Versicherungs-Verhiltnisse neu festzuset-
zen, sofern ein unabhédngiger Treuhdnder die Berechnungs-
grundlagen iberpriift und der Beitragsanpassung zuge-
stimmt hat. Wir vergleichen dazu zumindest jéhrlich fiir je-
den Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
Leistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir einen Tarif
eine Abweichung von mehr als 10 Prozent, werden die Bei-
trige dieses Tarifs von uns iiberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhédnders angepasst. Ergibt
die Gegeniiberstellung eine Abweichung von mehr als
5 Prozent, so konnen die Beitrdge dieses Tarifs von uns
iberpriift und soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhinders angepasst werden.

Falls bei den Tarifen ZBB oder ZBE die Beitrige iiberpriift
und angepasst werden so kann auch eine betragsmaifig
festgelegte Leistungs-Begrenzung oder in Tarif ZBE eine
Selbstbeteiligung  entsprechend  gedndert  werden.
Die Neufestsetzung des Beitrags, und der Leistungs-
Begrenzung oder Selbstbeteiligung wird zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neu-
festsetzung und der hierfiir mafigeblichen Griinde folgt.

Wann kann der Vertrag gekiindigt werden bzw. wann
endet der Vertrag?

Jeder im Versicherungs-Vertrag eingeschlossene Tarif,
kann jeweils durch Kiindigung beendet werden. Das
Versicherungs-Verhiltnis endet durch Kiindigung. Die-
se wird nur und erst dann wirksam, wenn uns diese in
Textform zugeht. Kiindigen Sie das Versicherungs-
Verhiltnis einer mitversicherten Person, wird die Kiin-
digung nur und erst dann wirksam, wenn die versicher-
te Person Kenntnis von der Kiindigungserklirung er-
langt hat.
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7.1
7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

Sie konnen den Versicherungs-Schutz insgesamt oder nur
fiir einzelne versicherte Personen ohne Einhaltung einer
Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats kiindigen.

Erreicht eine versicherte Person ein bestimmtes Lebensalter
mit der Folge, dass ein hoherer Beitrag einer anderen Al-
tersgruppe zu zahlen ist, konnen Sie das Versicherungs-
Verhiltnis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb
von zwei Monaten riickwirkend zum Zeitpunkt der Bei-
tragsédnderung kiindigen.

Ihr Vertrag endet spitestens mit Threm Ableben.

Versicherte Personen sind bei Kiindigung ihres Versiche-
rungs-Verhéltnisses durch Sie oder bei Ihrem Tod berech-
tigt, die Fortsetzung des Versicherungs-Verhiltnisses unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers zu erkla-
ren. Diese Erkldrung ist innerhalb von zwei Monaten ab
dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person Kenntnis von
ihrem Recht erlangt, abzugeben. Der Beitrag ist ab Fortset-
zung des Vertrags zu leisten.

Auf unser ordentliches Kiindigungsrecht verzichten wir.
Das Versicherungs-Verhéltnis konnen wir damit nur aufler-
ordentlich kiindigen (z. B. bei nicht rechtzeitiger Beitrags-
zahlung). Beschrinken wir unsere Kiindigung auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife, konnen Sie innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang unserer Kiindigung die Aufhe-
bung des gesamten Vertrags zu dem Zeitpunkt verlangen,
zu dem die Kiindigung wirksam wird.

Wird der Vertrag wegen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung
von uns wirksam gekiindigt, kann die versicherte Person
die Fortsetzung des Versicherungs-Verhéltnisses unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers erklaren; der
Beitrag ist ab Fortsetzung des Versicherungs-Verhéltnisses
zu leisten. Wir informieren die versicherte Person in Text-
form iiber die Kiindigung des Vertrags und dem Recht zur
Fortsetzung ihres Versicherungs-Verhiltnisses. Dieses
Recht der versicherten Person endet zwei Monate, nachdem
sie davon Kenntnis erlangt hat.

Endet der Versicherungs-Schutz fiir den zugehorigen
Grundtarif, endet dieser gleichzeitig auch fiir den Zusatzta-
rif. Fiir den Zusatztarif ZAE ist der zugehorige Grundtarif
der ZAB. Fiir den Zusatztarif ZBE ist der zugehdrige
Grundtarif der ZBB.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungs-Verhiltnis.

Das Versicherungs-Verhiltnis endet fiir die versicherte
Person zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfa-
higkeit entféllt. Sie sind verpflichtet, uns den Wegfall der
Versicherungsfihigkeit einer versicherten Person unverziig-
lich mitzuteilen.

Mit Beendigung des Versicherungs-Verhiltnisses endet der
Versicherungs-Schutz auch fiir Versicherungsfille, die zu
diesem Zeitpunkt noch andauern (schwebende Versiche-
rungsfille).

Weitere Regelungen

8.1

8.2

Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf den Vertrag
beziehen?

Thre den Vertrag betreffenden Mitteilungen konnen miind-
lich erfolgen. Es sei denn etwas anderes

o wird ausdriicklich vereinbart (z.B. Textform),

e ist gesetzlich vorgeschrieben.
Die Vertrags-Sprache ist deutsch.

Haben Sie uns eine Anderung IThrer Anschrift oder eine
Namensinderung nicht mitgeteilt, geniigt fiir eine Ihnen
gegeniiber abzugebende Erklarung die Absendung eines
eingeschriebenen Briefs an die letzte uns von lhnen be-
kannte Anschrift. Die Erkldrung gilt drei Tage nach der

9.1

9.2

9.3

10

Absendung des Briefs als zugegangen.

Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung
und wo konnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht
werden?

Fir Thren Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik
Deutschland, insbesondere das Versicherungsvertragsge-
setz, soweit nichts abweichend vereinbart ist.

Sind Sie der Meinung, dass wir Thre Leistungen zu Unrecht
abgelehnt haben, konnen Sie unsere Entscheidung bei dem
fiir Thren Wohnsitz zustdndigen Gericht liberpriifen lassen.

Verlegen Sie Thren Wohnsitz in einen Staat auerhalb der
Europidischen Union oder eines Vertragsstaats des Ab-
kommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum, kdnnen
Sie sich ausschlielich an das fiir unseren Geschiftssitz zu-
standige Gericht in Deutschland wenden.

Konnen sich Ihre Vertrags-Bedingungen zukiinftig
andern?

10.1 Sollten einzelne Bestimmungen in den Versicherungs-

Bedingungen unwirksam sein, wird dadurch die Geltung
der tbrigen Regelungen in Versicherungs-Bedingungen
und vertraglichen Vereinbarungen nicht beriihrt.

10.2 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-

anderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen
die Bedingungen den verdnderten Verhédltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen
fiir die Anderungen {iberpriift und ihre Angemessenheit be-
stitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der Mitteilung der hierfir maB3geblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

10.3 Wurde durch eine hochstrichterliche Entscheidung oder

11

durch einen Verwaltungsakt der Aufsichtsbehdrde eine
Vertragsbestimmung flir unwirksam erklért, konnen wir ei-
ne neue Regelung festlegen. Voraussetzung hierfiir ist, dass
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei eine unzumut-
bare Hérte entsteht. Hierbei sind die Interessen der jeweils
anderen Vertragspartei zu beriicksichtigen. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Wann verjihren die Anspriiche?

Die Anspriiche aus dem Vertrag verjdhren regelmiflig in
drei Jahren. Die Verjdhrung beginnt mit dem Schluss des
Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Berech-
tigte Kenntnis von den Umstédnden, die den Anspruch be-
griinden und tiber uns als Versicherer erlangt. Die Frist be-
ginnt auch dann zu laufen, wenn der Berechtigte die Un-
kenntnis grob fahrldssig zu vertreten hat. Die Anspriiche
verjahren unabhéngig von der Kenntnis des Berechtigten
spatestens nach zehn Jahren. Haben Sie einen Anspruch bei
uns angemeldet, zihlt bei der Fristberechnung der Zeitraum
zwischen Anmeldung und Zugang unserer in Textform
mitgeteilten Entscheidung bei Thnen nicht mit, soweit die-
ser Zeitraum nach Beginn der Verjdhrung liegt.
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Bedingungen fiir die Zahnersatz-Versicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte ohne Gesundheitsfragen
Vertragsgrundlage Tarif ZAB

Versicherungsfall und Leistungen

1

Welche Leistungen erbringen wir und was ist nicht versichert?

7

Wann kann der Vertrag gekiindigt werden bzw. wann endet der
Vertrag?

2 Was ist bei und nach Eintritt des Versicherungsfalls zu beachten Weitere Regelungen

und welche Folgen hat die Verletzung dieser Obliegenheiten? 8  Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf den Vertrag bezichen?

An wen und wann erbringen wir die Leistung? 9  Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung und wo
4 Wann konnen Sie einen Tarifwechsel verlangen? konnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?
Versicherungs-Schutz und Versicherungsbeitrag 10  Konnen sich Thre Vertrags-Bedingungen zukiinftig dndern?

. s 1o
5 Wann beginnt der Versicherungs-Schutz? 11 Wann verjéhren die Anspriiche?
6 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?
Versicherungsfall und Leistungen nicht. Allein Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
begriinden keinen Anspruch aus diesem Tarif.

1 Welche Leistungen erbringen wir und was ist nicht versichert?
1.1 Tarif ZAB: Wir erbringen Leistungen nach diesem Tarif, wenn Zahnersatz-Mafinahmen sind

einer versicherten Person bei bestehendem Versicherungs-Schutz
medizinisch notwendige Zahnersatz-Mafinahmen fiir bei Ver-
tragsschluss vorhandene Zihne oder dauerhaften Zahnersatz erst-
mals angeraten und durchgefiihrt wurden (Versicherungsfall). Fiir
bei Vertragsschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte
Zéhne besteht damit kein Versicherungs-Schutz.

Versicherungsfahig und versichert sind nur Personen, wenn und
solange sie bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind.

Mit diesem Tarif sichern Sie sich

o 75 Prozent der erstattungsfihigen Aufwendungen fiir eine Zahn-
ersatz-Mafinahme einschlieflich anrechenbarer Vorleistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Erstattungen Drit-
ter, wenn hierfiir vollstidndig oder teilweise privat(zahn)érztliche
Vergiitungsanteile nach GOZ bzw. GOA berechnet werden (ho-
herwertige Versorgung).

Mindestens erbringen wir eine Leistung in gleicher Hoéhe wie
den von der gesetzlichen Krankenversicherung erstatteten Be-
trag, jedoch maximal 100 Prozent der erstattungsféhigen Auf-
wendungen einschliefllich der Vorleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie den Erstattungen Dritter.

e 100 Prozent der erstattungsfiahigen Aufwendungen fiir eine
Zahnersatz-MaBnahme einschlieBlich anrechenbarer Vorleistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Erstattungen
Dritter, wenn hierfiir keine privat(zahn)arztlichen Vergiitungs-
anteile nach GOZ bzw. GOA berechnet werden (Regelversor-

gung).

Die Aufwendungen fiir erbrachte Leistungen sind erstattungsféhig,
wenn die Zahnersatz-Mafinahme durch einen niedergelassenen ap-
probierten Zahnarzt bzw. Arzt erfolgt und soweit die Aufwendun-
gen innerhalb des in der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) festgelegten Gebiihrenrah-
mens liegen und den dortigen Vorschriften entsprechen.

Anrechenbare Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung
ist der Betrag, den die gesetzliche Krankenversicherung als Erstat-

tungsbetrag fiir die Zahnersatz-Mafinahme vorsieht und erbringt.
Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung eine fiir die Zahner-
satz-Mallnahme an sich vorgesehene Leistung nicht, z.B. weil die
Behandlung durch Zahnirzte bzw. Arzte ohne kassenérztliche Zu-
lassung oder im Ausland erfolgt oder bei Verzicht auf die Inan-
spruchnahme von Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so werden als Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung pauschal 35 Prozent der erstattungsfdhigen Aufwendungen
angerechnet.

Eventuell zu tragende Eigenanteile wie z.B. Verwaltungskostenan-
teile oder Selbstbehalte mindern die anrechenbare Vorleistung

e Kronen,

e Briicken,

e Prothesen,

e implantatgetragener Zahnersatz und
e Implantate,

einschlieBlich

e notwendig werdender Reparaturen des Zahnersatzes zur Wie-
derherstellung dessen Funktionsfahigkeit,

e der Eingliederung von Provisorien,

o Aufbissbehelfen und Schienen (ausgenommen
Knirscherschienen),

o vorbereitender diagnostischer, therapeutischer, funktionsthera-
peutischer und funktionsanalytischer Leistungen im unmittelba-
ren Zusammenhang mit der Zahnersatz-Mafinahme,

e zahntechnischer Laborarbeiten und Materialien.

Keine Zahnersatz-MaBnahmen sind Zahnerhalt-Leistungen wie
Einlagefiillungen (z.B. Inlays), Kunststofftiillungen; Vorsorge- und
Prophylaxe-Mafinahmen wie u. a. Mundhygiene, Fissuren-
versiegelung, Fluoridbehandlung, Parodontosebehandlung, profes-
sionelle Zahnreinigung; kieferorthopédische Leistungen.

Fir die Leistungen bestehen innerhalb der ersten vier Versiche-

rungsjahre Leistungs-Begrenzungen. So betrigt die Gesamtleistung
je versicherter Person:

e im ersten Versicherungsjahr hochstens 250,00 Euro;

e in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen hochstens
500,00 Euro;

e in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen hochstens
750,00 Euro;

e in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen hochstens
1.000,00 Euro.

Mit Ablauf des vierten Versicherungsjahres bestehen somit diese
summenmafigen Begrenzungen nicht mehr.

Tritt der Versicherungsfall als Folge eines Unfalls ein, so entfallen
hierfiir die summenmafBigen Begrenzungen der ersten vier Versi-
cherungsjahre. Werden in einem solchen Fall Leistungen erbracht,
werden diese nicht auf die summenméBigen Begrenzungen ange-
rechnet.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotz-
lich von aufien auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereig-
nis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet, die eine
Zahnersatz-Mafinahme medizinisch notwendig macht.

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-Schein
genannten Beginn des Tarifs ZAB. Die Leistungen werden dabei
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2.1

22

23

24

2.5

dem Versicherungsjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
durchgefiihrt wurde.

Keine Leistungen erhalten Sie fiir

e Zahnersatz-Malnahmen, fiir die Leistungen vereinbart sind, die
das medizinisch notwendige Maf iibersteigen. In diesem Fall
wird unsere Leistung auf den angemessenen Betrag herabge-
setzt.

e Behandlungen durch Ehepartner oder Lebenspartner, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden erstattet.

Der Versicherungs-Schutz gilt weltweit. Leistungen fiir Heilbe-
handlungen im Ausland sind nur insoweit erstattungsfahige Auf-
wendungen, als die in Rechnung gestellten Betréige entsprechend
der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw.
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden kénnen
und im Rahmen des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens liegen.
Die in ausldndischer Wihrung tatséchlich entstandenen erstat-
tungsfahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem
die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
péischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geméB ,,De-
visenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn es
wird durch Bankbeleg nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der
Rechnung notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs er-
worben wurden.

Was ist bei und nach Eintritt des Versicherungsfalls zu
beachten und welche Folgen hat die Verletzung dieser
Obliegenheiten?

Ohne die Mitwirkung des Anspruchstellers konnen wir das Vorlie-
gen der Leistungs-Voraussetzungen nicht feststellen. Damit wir
den Leistungsfall priifen konnen, bestehen folgende Obliegenhei-
ten:

Werden Leistungen aus dem Tarif geltend gemacht, sind in der
gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehene Leistungen sowie
Erstattungsanspriiche gegen Dritte in Anspruch zu nehmen und
samtliche Belege (z. B. Zahnarztrechnung, Material- und Labor-
kostenrechnung etc.) im Original mit Erstattungsvermerk der ge-
setzlichen Krankenversicherung einzureichen. Diese miissen den
Vor- und Zunamen der behandelten Person tragen. Die Behand-
lungsdaten und vorgenommenen Leistungen miissen spezifiziert
sein. Nachweise von Kosten fiir zahntechnische Leistungen sind
ebenfalls einzureichen. Die vorgelegten Nachweise werden unser
Eigentum.

Sie und die versicherte Person haben auf unser Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls,
unserer Leistungspflicht oder des Leistungsumfangs erforderlich
ist. Auf unser Verlangen hat die versicherte Person die behandeln-
den Zahnirzte bzw. Arzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden
und sich durch einen von uns beauftragten Zahnarzt bzw. Arzt un-
tersuchen zu lassen.

Haben Sie oder eine versicherte Person Schadensersatz-Anspriiche
nicht versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unab-
héngig eines gesetzlichen Forderungsiibergangs, die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe der von uns erbrachten Leistung an
uns abzutreten. Ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht darf ohne unsere Zustimmung nicht aufgegeben werden.

Richtet sich Ihr Ersatzanspruch gegen eine Person, mit der Sie bei
Eintritt des Versicherungsfalls in hduslicher Gemeinschaft leben,
konnen wir den Ubergang des Ersatzanspruchs nicht geltend ma-
chen, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich verur-
sacht.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit alles fiir ihre Gene-
sung zu tun und Handlungen zu unterlassen, die dieser hinderlich
sind.

Die Kosten, die Thnen durch die Ermittlung und Feststellung der
von uns zu erbringenden Leistungen entstehen, erstatten wir Thnen
insoweit, als Thre Aufwendungen den Umstinden nach geboten
waren. Diese Kosten erstatten wir Thnen unabhéngig von den Leis-

2.6

32

33

tungs-Begrenzungen. Kosten fiir die Zuziehung eines Sachverstin-
digen oder eines Beistands erstatten wir lhnen nur dann, wenn wir
Sie hierzu aufgefordert haben.

Wird eine dieser bei und nach Eintritt des Versicherungsfalls
bestehenden Obliegenheiten verletzt, konnen sich erhebliche recht-
liche Nachteile ergeben. Dabei gilt:

Wird eine der genannten Obliegenheiten, die bei oder nach dem
Eintritt eines Versicherungsfalls zu erfiillen ist, vorsitzlich ver-
letzt, geht der Leistungs-Anspruch verloren. Bei grob fahrléssiger
Verletzung einer Obliegenheit sind wir berechtigt, die Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis
zu kiirzen. Die Kiirzung kann bis zur vollstindigen Leistungsfrei-
heit fithren. Wird uns nachgewiesen, dass die Obliegenheit nicht
grob fahrldssig verletzt wurde, bleibt der Leistungs-Anspruch be-
stehen.

Der Leistungs-Anspruch bleibt auch bestehen, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls, noch fiir die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursdchlich
war oder wir Sie nicht durch eine gesonderte Mitteilung in Text-
form auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben.

Bei arglistiger Verletzung einer Obliegenheit geht der Leistungs-
Anspruch auch dann verloren, wenn die Verletzung der Obliegen-
heit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls, noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht ursdchlich war. Die Kenntnis und das Verhalten der
versicherten Person werden Thnen zugerechnet.

An wen und wann erbringen wir die Leistung?

Leistungen konnen nur Sie als Versicherungsnehmer verlangen, es
sei denn, Sie haben uns gegeniiber in Textform die versicherte Per-
son als Empfangsberechtigten benannt. Haben Sie uns gegeniiber
die versicherte Person als Empfangsberechtigten benannt, kann
ausschlieflich die versicherte Person die Leistung verlangen. Die
Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Eine
Abtretung oder Verpfindung von Leistungs-Anspriichen ist nur
und erst mit unserer ausdriicklichen Zustimmung wirksam.

Die Leistungen iiberweisen wir kostenfrei auf ein uns zu nennen-
des Konto. Bei Uberweisungen in das Ausland tréigt der Zahlungs-
empfanger das hiermit verbundene Risiko sowie die anfallenden
Kosten.

Die Leistungen sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung notwendi-
gen Erhebungen.

Sind diese nicht bis zum Ablauf eines Monats seit Anzeige des
Versicherungsfalls beendet, konnen Abschlagszahlungen bis zur
Hohe der voraussichtlichen Mindestleistung verlangt werden. Bei
Berechnung dieser Frist zdhlt der Zeitraum nicht mit, in dem die
Erhebungen infolge eines Verschuldens des Anspruchstellers nicht
beendet werden kénnen.

Nach Vorlage aller zur Priifung der Leistungs-Anspriiche notwen-
digen Unterlagen erkldren wir innerhalb von 10 Tagen, ob und in
welchem Umfang wir eine Leistung anerkennen.

Wann konnen Sie einen Tarifwechsel verlangen?

Sie konnen einen Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Ver-
sicherungs-Schutz unter Anrechnung der aus diesem Vertrag er-
worbenen Rechte verlangen, sofern die versicherte Person die Vo-
raussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit nach dem neuen Ta-
rif erfiillt. Wir sind zur Annahme eines solchen Antrags verpflich-
tet. Soweit die Leistungen in dem neuen Tarif, in den die versi-
cherte Person wechseln mochte, hoher oder umfassender sind als in
dem bisherigen Tarif, konnen wir fiir die Mehrleistung einen Leis-
tungs-Ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag ver-
langen. Die Vereinbarung eines Risikozuschlags kénnen Sie da-
durch abwenden, dass Sie hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungs-Ausschluss vereinbaren.
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Versicherungs-Schutz und Versicherungsbeitrag

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

Wann beginnt der Versicherungs-Schutz?

Der Versicherungs-Schutz besteht, sobald der Vertrag zustande
gekommen ist, frithestens jedoch zu dem im Versicherungs-Schein
angegebenen Beginn. Allerdings entfillt unsere Leistungspflicht
bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung.

Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?

Die vereinbarten Beitridge sind ab Vertrags-Beginn zu bezahlen.
Der erste Beitrag (Einlésungsbeitrag) wird sofort mit Zustande-
kommen des Vertrags fillig, jedoch nicht vor dem im Versiche-
rungs-Schein angegebenen Beginn. Alle weiteren Beitrige (Folge-
beitrige) sind jeweils zu Beginn der vereinbarten Zahlungsperiode
zu entrichten.

Wurden wir zum Beitragseinzug (Lastschriftverfahren) erméchtigt,
sind Sie erst und nur dann zur Ubermittlung ausstehender und zu-
kiinftiger Beitrdage verpflichtet, wenn wir Sie in Textform dazu
aufgefordert haben. Wir sind dann nicht mehr zum Beitragseinzug
verpflichtet. Erfolgt die Beitragszahlung im Lastschriftverfahren,
miissen Sie sicherstellen, dass der Beitrag am Félligkeitstag einge-
zogen werden kann und einer berechtigten Einziehung nicht wider-
sprochen wird. Konnte der fillige Beitrag ohne Ihr Verschulden
wiederholt von uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch
dann noch rechtzeitig, wenn sie unverziiglich nach unserer in Text-
form erteilten Zahlungsaufforderung erfolgt.

Wurde uns kein SEPA-Lastschriftmandat erteilt, geniigt es fiir die
Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung, wenn Sie fristgerecht alles ge-
tan haben, damit der Beitrag bei uns eingeht. Die Ubermittlung der
Beitrdge erfolgt auf Thre Gefahr und Thre Kosten.

Konnte der Einlgsungsbeitrag von uns nicht rechtzeitig eingezogen
werden oder wurde dieser von Thnen nicht rechtzeitig gezahlt, kon-
nen wir — solange die Zahlung nicht bewirkt ist — vom Vertrag zu-
riicktreten. Unser Riicktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie uns
nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.
Ist der Einlosungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls noch
nicht gezahlt, besteht kein Anspruch auf die Leistung. Unsere Leis-
tungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie
die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben. Wurden wir erméachtigt,
die Beitrdge von einem Konto einzuziehen, besteht auch bei Nicht-
zahlung des Erstbeitrags Versicherungs-Schutz, es sei denn, die
Bank hitte den Einzug des Beitrags zum Filligkeitstag mangels
Kontodeckung nicht durchgefiihrt.

Konnte ein Folgebeitrag von uns nicht rechtzeitig eingezogen
werden oder wurde dieser von Thnen nicht rechtzeitig gezahlt, er-
halten Sie von uns eine Mahnung in Textform, in der wir Ihnen ei-
ne Frist von mindestens zwei Monaten setzen. Begleichen Sie den
Riickstand nicht fristgerecht, konnen wir den Vertrag kiindigen.
Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und waren Sie zu
diesem Zeitpunkt mit der Beitragszahlung in Verzug, sind wir
nicht zur Leistung verpflichtet. Auf die Rechtsfolgen werden wir
Sie im Mahnschreiben umfassend hinweisen. Die Kiindigung des
Vertrags kann fiir den Fall der Nichtzahlung der Beitrdge bereits
im Mahnschreiben erklart werden.

Nur soweit ein Anspruch von lThnen gegen uns anerkannt oder
rechtskréftig festgestellt ist, konnen Sie mit diesem gegen unsere
Beitragsforderungen aufrechnen.

Die Berechnung der Beitréige ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitrags ent-
nehmen Sie Threm jeweils giiltigen Versicherungs-Schein. Er rich-
tet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei Ein-
tritt in den Tarif (Eintrittsalter). Das Eintrittsalter ist die Anzahl der
bei Vertrags-Beginn vollendeten Lebensjahre.

Fiir Personen, die das 16., 21., 31., 41., 51., 61., 71., 81., bzw.
91. Lebensjahr vollenden, ist vom Beginn des folgenden Monats
an der ihrem Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu
zahlen.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veridnderung
des tatsdchlichen Schadensbedarfs gegeniiber der technischen Be-
rechnungsgrundlage und der sich daraus errechneten Beitrdge sind
wir berechtigt, die Beitrdge entsprechend den berichtigten Berech-
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7.2
7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

nungsgrundlagen auch fiir bestehende Versicherungs-Verhiltnisse
neu festzusetzen, sofern ein unabhéngiger Treuhdnder die Berech-
nungsgrundlagen {iberpriift und der Beitragsanpassung zugestimmt
hat. Wir vergleichen dazu zumindest jéhrlich fiir den Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungs-Leistungen. Ergibt diese Gegeniiber-
stellung fiir den Tarif eine Abweichung von mehr als 10 Prozent,
werden die Beitrdge des Tarifs von uns iiberpriift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst. Ergibt die
Gegeniiberstellung eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, so
konnen die Beitrdge von uns iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden. Die Neufest-
setzung des Beitrags wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Neufestsetzung und der hierfiir mafigeb-
lichen Griinde folgt.

Wann kann der Vertrag gekiindigt werden bzw. wann endet
der Vertrag?

Das Versicherungs-Verhiltnis endet durch Kiindigung. Diese wird
nur und erst dann wirksam, wenn uns Thre Erklarung in Textform
zugeht. Kiindigen Sie das Versicherungs-Verhiltnis einer mitversi-
cherten Person, wird die Kiindigung nur und erst dann wirksam,
wenn die versicherte Person Kenntnis von der Kiindigungserkla-
rung erlangt hat.

e Sie konnen den Versicherungs-Schutz insgesamt oder nur fiir
einzelne versicherte Personen ohne Einhaltung einer Frist zum
Ende eines jeden Kalendermonats kiindigen.

e Erreicht eine versicherte Person ein bestimmtes Lebensalter mit
der Folge, dass ein hoherer Beitrag einer anderen Altersgruppe
zu zahlen ist, konnen Sie das Versicherungs-Verhiltnis hinsicht-
lich der betroffenen Person innerhalb von zwei Monaten riick-
wirkend zum Zeitpunkt der Beitragsanderung kiindigen.

Ihr Vertrag endet spétestens mit Ihrem Ableben.

Versicherte Personen sind bei Kiindigung ihres Versicherungs-
Verhiltnisses durch Sie oder bei Threm Tod berechtigt, die Fortset-
zung des Versicherungs-Verhiltnisses unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers zu erkldren. Diese Erklarung ist in-
nerhalb von zwei Monaten ab dem Zeitpunkt, in dem die versicher-
te Person Kenntnis von ihrem Recht erlangt, abzugeben. Der Bei-
trag ist ab Fortsetzung des Vertrags zu leisten.

Auf unser ordentliches Kiindigungsrecht verzichten wir. Das
Versicherungs-Verhiltnis konnen wir damit nur auferordentlich
kiindigen (z. B. bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung). Beschrén-
ken wir unsere Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife, konnen Sie innerhalb von zwei Wochen nach Zugang unse-
rer Kiindigung die Aufhebung des gesamten Vertrags zu dem Zeit-
punkt verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam wird.

Wird der Vertrag wegen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung von
uns wirksam gekiindigt, kann die versicherte Person die Fortset-
zung des Versicherungs-Verhiltnisses unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers erklaren; der Beitrag ist ab Fortset-
zung des Versicherungs-Verhéltnisses zu leisten. Wir informieren
die versicherte Person in Textform iiber die Kiindigung des Ver-
trags und dem Recht zur Fortsetzung ihres Versicherungs-
Verhiltnisses. Dieses Recht der versicherten Person endet zwei
Monate, nachdem sie davon Kenntnis erlangt hat.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungs-Verhiltnis.

Das Versicherungs-Verhiltnis endet fiir die versicherte Person zum
Ende des Monats in dem die Versicherungsfahigkeit entféllt. Sie
sind verpflichtet, uns den Wegfall der Versicherungsféhigkeit einer
versicherten Person unverziiglich mitzuteilen.

Mit Beendigung des Versicherungs-Verhiltnisses endet der Versi-
cherungs-Schutz auch fiir Versicherungsfille, die zu diesem Zeit-
punkt noch andauern (schwebende Versicherungsfille).
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Weitere Regelungen

8.2

9.1

9.2

10
10.1

10.2

10.3

11

Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf den Vertrag beziehen?

Ihre den Vertrag betreffenden Mitteilungen koénnen miindlich
erfolgen. Es sei denn etwas anderes

o wird ausdriicklich vereinbart (z.B. Textform),

e ist gesetzlich vorgeschrieben.
Die Vertragssprache ist deutsch.

Haben Sie uns eine Anderung Threr Anschrift oder eine Namens-
anderung nicht mitgeteilt, geniigt fiir eine Thnen gegeniiber abzu-
gebende Erklarung die Absendung eines eingeschriebenen Briefs
an die letzte uns von Ihnen bekannte Anschrift. Die Erklérung gilt
drei Tage nach der Absendung des Briefs als zugegangen.

Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung und wo
konnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?

Fir Ihren Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland,
insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz, soweit nichts ab-
weichend vereinbart ist.

Sind Sie der Meinung, dass wir Thre Leistungen zu Unrecht abge-
lehnt haben, konnen Sie unsere Entscheidung bei dem fiir lhren
Wohnsitz zustidndigen Gericht tiberpriifen lassen. Verlegen Sie Ih-
ren Wohnsitz in einen Staat auferhalb der Europdischen Union
oder eines Vertragsstaats des Abkommens iiber den Europdischen
Wirtschaftsraum, konnen Sie sich ausschlieBlich an das fiir unseren
Geschiftssitz zustdndige Gericht in Deutschland wenden.

Konnen sich Ihre Vertrags-Bedingungen zukiinftig indern?

Sollten einzelne Bestimmungen in den Versicherungs-
Bedingungen unwirksam sein, wird dadurch die Geltung der {ibri-
gen Regelungen in Versicherungs-Bedingungen und vertraglichen
Vereinbarungen nicht beriihrt.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Bedingungen
den verinderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treu-
hiinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre
Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der Mitteilung der hierfiir mafigeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Wurde durch eine hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen Verwaltungsakt der Aufsichtsbehorde eine Vertragsbestim-
mung fiir unwirksam erklért, konnen wir eine neue Regelung fest-
legen. Voraussetzung hierfiir ist, dass dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei eine unzumutbare Hérte entsteht. Hierbei sind die
Interessen der jeweils anderen Vertragspartei zu beriicksichtigen.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Rege-
lung und die hierfiir mafigeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Wann verjihren die Anspriiche?

Die Anspriiche aus dem Vertrag verjdhren regelméBig in drei Jah-
ren. Die Verjahrung beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem
der Anspruch entstanden ist und der Berechtigte Kenntnis von den
Umstédnden, die den Anspruch begriinden und iiber uns als Versi-
cherer erlangt. Die Frist beginnt auch dann zu laufen, wenn der Be-
rechtigte die Unkenntnis grob fahrldssig zu vertreten hat. Die An-
spriiche verjdhren unabhédngig von der Kenntnis des Berechtigten
spdtestens nach zehn Jahren. Haben Sie einen Anspruch bei uns
angemeldet, zdhlt bei der Fristberechnung der Zeitraum zwischen
Anmeldung und Zugang unserer in Textform mitgeteilten Ent-
scheidung bei Thnen nicht mit, soweit dieser Zeitraum nach Beginn
der Verjahrung liegt.
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