Leistungsmerkmale KombiMed Zahn.

DKV

Zusatzversicherung fiir gesetzlich Versicherte.

(EINZELVERSICHERUNG)

Klartext — wir mochten, dass Sie uns verstehen. Und Klartext zu sprechen, heilst fiir uns auch, offen {iber Dinge zu
reden. Die Ubersicht zeigt Thnen die wichtigsten Leistungsmerkmale der KombiMed-Produkte im Vergleich. Weitere
Leistungsbeschreibungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), in denen die Leistungen

nach Art und Umfang geregelt sind. Unter ,,Rechnungsbetrag” sind die erstattungsfahigen Aufwendungen zu verstehen.

Leistungsmerkmale

KombiMed Zahn
Tarif KDT50

KombiMed Zahn
Tarif KDT85

Zahnersatz

Zahnkronen und Zahnersatz

(z. B. Briicken, Prothesen, implantatge-
tragener Zahnersatz)/Implantate/ Inlays/
Dentinadhésive Fullungen

Ja, wenn die Krankenkasse ihre Pflicht-
leistung erbringt.

Ja, wenn die Krankenkasse ihre Pflicht-
leistung erbringt.

Leistungsgrenze

Ja. 50 % vom Rechnungsbetrag abziiglich
des Erstattungsbetrages der Krankenkasse.
Wichtig: Die Erstattung erhoht sich auf
55%, wenn die Behandlung bei einem
kooperierenden Zahnarzt erfolgt.

100 % abziglich des Erstattungsbetrages
der Krankenkasse bei reiner Regelversor-

gung.

Ja. 85% vom Rechnungsbetrag abziiglich
des Erstattungsbetrages der Krankenkasse.
Wichtig: die Erstattung erhoht sich auf

90 %, wenn die Behandlung bei einem
kooperierenden Zahnarzt erfolgt.

100 % abzuglich des Erstattungsbetrages
der Krankenkasse bei reiner Regelversor-

gung.

Leistungshohe in den ersten drei Jahren
(die sogenannte Zahnstaffel).

Bitte beachten: Es gilt das Ver-
sicherungsjahr.

Ja.

- im 1. Jahr bis zu 250 EUR.

- im 1. und 2. Jahr bis zu 500 EUR.

- im 1. bis zum 3. Jahr bis zu 750 EUR.

Die Begrenzung entfdllt ab dem 4. Jahr und
immer bei einem Unfall.

Ja.

- im 1. Jahr bis zu 500 EUR.

-im 1. und 2. Jahr bis zu 1.000 EUR.

- im 1. bis zum 3. Jahr bis zu 1.500 EUR.

Die Begrenzung entféllt ab dem 4. Jahr und
immer bei einem Unfall.

Parodontologische Leistungen und Nein.
Wurzelbehandlungen

Kieferorthopadie Nein.
Professionelle Zahnreinigung Nein.

Leistungserstattung im Ausland

Ja. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt in anderen Staaten der Europdischen Union,
des Europdischen Wirtschaftsraumes und in der Schweiz.

Leistungsfreie Zeiten
(Wartezeiten)

Ja.

Wartezeit: In den ersten acht Monaten besteht kein Leistungsanspruch.

Wegfall der Wartezeit:
- bei einem Unfall.

- mit einer zahnarztlichen Untersuchung kann ab Vertragsbeginn die Wartezeit erlassen
werden. Der Untersuchungsbericht muss innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung bei
der DKV eingehen. Die Kosten tragt der Antragsteller.

Priifung des Gesundheitszustandes bei
Vertragsabschluss

Ja. Je nach Ergebnis kann der Vertrag gege-
benenfalls nicht zustande kommen oder ein
Zuschlag vereinbart werden.

Fehlende Zahne sind mit einem Beitragszu-
schlag mitversichert, wenn die Behandlung
vor Vertragsabschluss weder begonnen hat
noch von einem Zahnarzt angeraten wor-
den ist. Pro fehlendem Zahn betragt der
Zuschlag 2 EUR. Fehlen mehr als drei Zahne,
ist ein Vertragsabschluss nicht moglich.

Ja. Je nach Ergebnis kann der Vertrag gege-
benenfalls nicht zustande kommen oder ein
Zuschlag vereinbart werden.

Fehlende Zéhne sind mit einem Beitragszu-
schlag mitversichert, wenn die Behandlung
vor Vertragsabschluss weder begonnen hat
noch von einem Zahnarzt angeraten wor-
den ist. Pro fehlendem Zahn betrégt der
Zuschlag 4 EUR. Fehlen mehr als drei Zéhne,
ist ein Vertragsabschluss nicht moglich.

PlanmaRige Erh6hung der Beitrage zu
festen Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein reiner
Risikotarif. Es werden keine Ruickstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zu-
nehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir
berechnen den Beitrag in diesem Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen
Altersgruppe haben Sie - zusatzlich zu eventuell erforderlichen Beitragsanpassungen -
den jeweiligen Beitrag der ndchst hoheren Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der
Altersgruppe hat in der Regel Beitragssteigerungen zur Folge. Siehe Riickseite.

Anpassung von Beitrdgen

Ja. Sie ist moglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr tiberprift und
kann zu einer Erhthung oder Verminderung der Beitrdge fiihren.




Leistungsmerkmale KombiMed Zahn.

Zusatzversicherung fiir gesetzlich Versicherte.

(EINZELVERSICHERUNG)

Leistungsmerkmale

KombiMed Zahn
Tarif KDT

Zahnersatz

Zahnkronen und Zahnersatz

(z.B. Briicken, Prothesen,
implantatgetragener Zahnersatz),

Ja, wenn die Krankenkasse ihre Pflichtleistung erbringt.

Leistungsgrenze

Die gesetzliche Krankenkasse zahlt einen befundorientierten Festzuschuss. Diesen
Betrag erhalten Sie in gleicher Hohe von uns. Gemeinsam mit der gesetzlichen
Krankenkasse leisten wir maximal bis zum Rechungsbetrag.

und Wurzelbehandlungen

Leistungshohe in den ersten drei Jahren | Nein.
(die sogenannte Zahnstaffel)

Kieferorthopdadie Nein.
Professionelle Zahnreinigung Nein.
Parodontologische Leistungen Nein.

Leistungserstattung im Ausland

Ja. Bei einem vortibergehenden Aufenthalt in anderen Staaten der Europdischen Union,
des Europdischen Wirtschaftsraumes und in der Schweiz.

Leistungsfreie Zeiten
(Wartezeiten)

Ja.
Wartezeit: In den ersten acht Monaten besteht kein Leistungsanspruch.
Die Wartezeit entfdllt bei einem Unfall.

Priifung des Gesundheitszustandes
bei Vertragsabschluss

Nein. Der Vertragsabschluss kommt immer zustande.

Es besteht kein Leistungsanspruch flr einen Versicherungsfall, der vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten ist. Das heif3t, fur laufende und angeratene Behand-
lungen besteht kein Versicherungsschutz. Dies gilt auch fur die erstmalige Versorgung
von bei Beginn des Versicherungsschutzes fehlenden, nicht ersetzten Zahnen mit
provisorischem wie auch endgiiltigem Zahnersatz.

PlanmaRige Erh6hung der Beitrage
zu festen Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein reiner
Risikotarif. Es werden keine Ruickstellungen fir das Alter angespart, um den mit
zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir
berechnen den Beitrag in diesem Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen
Altersgruppe haben Sie - zusatzlich zu eventuell erforderlichen Beitragsanpassungen
- den jeweiligen Beitrag der nachst hoheren Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der
Altersgruppe hat in der Regel Beitragssteigerungen zur Folge.

Anpassung von Beitragen

Ja. Ist moglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr Gberprift und kann
zu einer Erhdhung oder Verminderung der Beitrage fuihren.

MONATLICHE BEITRAGE IN EUR (STAND: TARIF KDT 1.10.2013 / STAND: TARIF KDT85/KDT50 21.12.2012)

Tarif KDT KDT50 KDT85

Alter Mann/Frau Mann/Frau Mann/Frau

0- 9 Jahre 6,70 0,59 1,47
10-19 Jahre 6,70 0,59 1,47
20-29 Jahre 6,70 1,85 4,61
30-39 Jahre 6,70 4,60 11,48
40-49 Jahre 6,70 7,29 18,20
50-59 Jahre 12,60 10,07 25,16
60-69 Jahre 12,60 10,86 27,11
70-79 Jahre 12,60 10,86 27,11
80-89 Jahre 12,60 10,86 27,11
90-99 Jahre 12,60 10,86 27,11

Tarif KDT: Sobald eine versicherte Person das 49. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachsthéheren

Altersgruppe zu zahlen.

Tarif KDT50/KDT85: Fiir die versicherte Person, die das 9., 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89 . Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden
Kalenderjahres der Beitrag der nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen.




Leistungsmerkmale KombiMed Zahn.

Zusatzversicherung fiir gesetzlich Versicherte.

(EINZELVERSICHERUNG)

Leistungsmerkmale

KombiMed Zahn

Tarif KDBE
Zahnersatz Nein.
Kieferorthopadie Ja.

Leistungsgrenze Kieferorthopadie

Ja. 1.500 EUR je Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Behandlung vor
Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen hat.

Parodontologische Leistungen und
Wurzelbehandlungen

Wir erstatten die Kosten fir parodontologischen Leistungen und Wurzelbehandlungen,
sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen vorsieht.

Leistungsgrenze Parodontologische Nein.
Leistungen und Wurzelbehandlungen
Professionelle Zahnreinigung Ja.

Leistungsgrenze
Professionelle Zahnreinigung

Ja. Zwei Zahnreinigungen pro Jahr, bis zu 75 EUR pro Behandlung. Wichtig: Bei einem
kooperierenden Zahnarzt erhoht sich die Erstattung auf 100 EUR pro Behandlung.

Leistungshohe in den ersten drei Jahren
(die sogenannte Zahnstaffel)

Nein.

Leistungserstattung im Ausland

Ja. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt in anderen Staaten der Europdischen Union,
des Europdischen Wirtschaftsraumes und in der Schweiz.

Leistungsfreie Zeiten
(Wartezeiten)

Ja. Hinweis: Fur die professionelle Zahnreinigung besteht keine Wartezeit.

Wartezeit: In den ersten acht Monaten besteht kein Leistungsanspruch.

Wegfall der Wartezeit:

- bei einem Unfall.

- mit einer zahnarztlichen Untersuchung kann ab Vertragsbeginn die Wartezeit erlassen
werden. Der Untersuchungsbericht muss innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung bei
der DKV eingehen. Die Kosten trégt der Antragsteller.

Priifung des Gesundheitszustandes bei
Vertragsabschluss

Ja. Je nach Ergebnis kann der Vertrag gegebenenfalls nicht zustande kommen.

PlanmaRige Erh6hung der Beitrage zu
festen Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein

reiner Risikotarif. Es werden keine Riickstellungen fur das Alter angespart, um den mit
zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir
berechnen den Beitrag in diesem Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen
Altersgruppe haben Sie - zusatzlich zu eventuell erforderlichen Beitragsanpassungen —
den jeweiligen Beitrag der ndchst hoheren Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der
Altersgruppe hat in der Regel Beitragssteigerungen zur Folge.

Anpassung von Beitrdgen

Ja. Sie ist moglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr tberpruft und
kann zu einer Erhohung oder Verminderung der Beitrdge fuhren.

MONATLICHE BEITRAGE IN EUR (STAND: 21.12.2012)
Tarif KDBE
Alter Mann/Frau
0-19 Jahre 9,86
ab 20 Jahre 9,84

Tarif KDBE: Sobald eine versicherte Person das 19. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachsthoheren

Altersgruppe zu zahlen.

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

50594 KolIn
Telefon 0 800 / 3746444 (gebiihrenfrei)*

Telefax 018 05 / 78 60 00 (14 Ct./Min. aus dem dt. Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen)

*oder aus dem Ausland +49/221/57 8940 05 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters)

service@dkv.com, www.dkv.com




DKV Deutsche Krankenversicherung AG eIV

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Kundeninformationsblatt zur Krankenversicherung
Einzelversicherung

Nach der Verordnung tber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen
(VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV).

Die Informationen auf diesem Blatt sind nicht abschlieRend.
Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) lhres Tarifs.

Angaben zum Versicherer

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener Stralle 300, 50933 Kdln

weitere Postanschrift: 10963 Berlin, Stresemannstralle 111
Sitz: KéIn, Aktiengesellschaft, HRB 570, Amtsgericht Kdin

Vorstand und Aufsichtsrat

Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender;
Dr. Dr. Michael Fauser, Dr. Christoph Jurecka, Silke Lautenschlager, Dr. Sebastian Rapsch, Stephan Schinnenburg
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Markus Rief3

Hauptgeschaft

Die DKV betreibt die private Krankenversicherung im In- und Ausland im direkten und indirekten Geschaft.

Angaben zum Garantiefonds

Die DKV gehort einem Insolvenzsicherungsfonds an. Dieser stellt sicher, dass in dem sehr unwahrscheinlichen Fall einer Insolvenz
der DKV die Anspriche ihrer Kunden nach wie vor erflllt werden. Die Aufgaben des Sicherungsfonds werden von der Medicator AG,
Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Kdin wahrgenommen.

Versicherungsleistungen und Beitrag

Vertragsgrundlage sind die AVB. Hierzu z&hlen auch die Tarifbestimmungen. Diese Unterlagen enthalten abschlieBende Angaben
zu den Leistungen. Im Produktinformationsblatt fassen wir die wichtigsten Bestimmungen noch einmal zusammen. Die Hohe des zu
zahlenden Beitrags entnehmen Sie bitte dem Antrag.

Zahlungsmodalitdten

Die Zahlungsweise ist monatlich. Sie kdnnen aber auch eine viertel-, halb- oder jahrliche Zahlungsweise wahlen.

Wenn nichts anderes vereinbart ist, ist der Beitrag am Ersten eines jeden Monats fallig. Den ersten Beitrag mussen Sie unverzuglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Zustandekommen des Vertrages

Der Vertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung zustande. Der Versiche-
rungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrags. Darliber hinaus beginnt er nicht vor dem Ablauf von mdglichen Wartezeiten. Bei der Aus-
landsreise-Krankenversicherung beginnt der Versicherungsschutz zudem nicht vor Beginn des Auslandsaufenthalts. Fur Versiche-
rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht.

Unsere Hausanschrift: 50933 KéIn - Aachener Stral3e 300 Unsere Bankverbindung:
Telefon: 0 800 / 3 74 64 44 (gebuhrenfrei) oder aus dem Ausland +49 /2 21 /57 89 40 05 UniCredit Bank - IBAN DE55 3702 0090 0003 7512 10
Telefax: 0 18 05/ 78 60 00 (14 Ct./Min. aus dem dt. Festnetz, max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen) BIC HYVEDEMM429

Internet: www.dkv.com - E-Mail: service@dkv.com - weitere Postanschrift: 10963 Berlin - Stresemannstrale 111

DKV Deutsche Krankenversicherung AG Kéln - Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender
Dr. Dr. Michael Fauser - Dr. Christoph Jurecka - Silke Lautenschléger - Dr. Sebastian Rapsch - Stephan Schinnenburg - Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Markus Rie
Handelsregister: Amtsgericht Kéin HRB 570, USt-IdNr.: DE123489120
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Annahmefrist

An Ihren Antrag sind Sie sechs Wochen gebunden. Die Frist beginnt mit dem Tag, an welchem alle notwendigen Unterlagen vorlie-
gen. Fehlen noch Unterlagen, gilt: Die Frist beginnt am Tag nach Ablauf der Einreichfrist.

Widerrufsrecht

Die Widerrufsbelehrung entnehmen Sie bitte dem Antrag. Sie enthélt Angaben zu Ihrem Widerrufsrecht und den Folgen eines
Widerrufs.

Versicherungsdauer

Fir die Krankheitskosten-, die Krankenhaustagegeld-, die Pflegeergdnzungs- und die Serviceversicherung gilt: Die Mindestvertrags-
dauer betragt zwei Versicherungsjahre. Fir den Basistarif gilt: Die Mindestvertragsdauer betragt 18 Monate.

Fir den Tarif KombiMed Option KOPT gilt: Die Mindestversicherungsdauer betragt ein Versicherungsjahr.

Vertragsbeendigung

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiindigen?
Fir die Krankentagegeldversicherung gilt: Wir kdnnen zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen. Voraussetzung ist, dass kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Ansonsten gilt fur alle Versicherungen: Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen nur aus einem wichtigen Grund kiindigen. Die Einzelheiten entnehmen Sie bitte den AVB.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiindigen?

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen. Sie durfen jedoch nicht vor Ablauf einer
Mindestversicherungsdauer kiindigen. Die Kindigungsfrist betragt drei Monate. Sie kdnnen Ihre Kiindigung auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschranken. Die Kiindigung eines Tarifs, der die gesetzliche Pflicht zur Versicherung erfiillt, hat folgende
weitere Voraussetzungen: Fir die versicherte Person muss bei einem anderen Unternehmen eine neue Versicherung abgeschlossen
sein. Diese muss den Anforderungen an die gesetzliche Pflicht zur Versicherung gentigen und nahtlos an die bisherige Versiche-
rung ankniipfen. Nur wenn Sie dies innerhalb von zwei Monaten nach lhrer Klindigungserklarung nachweisen, wird Ihre Kiindigung
wirksam. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen.

Die Einzelheiten entnehmen Sie bitte den AVB. Aus diesen ergeben sich auch die weiteren Beendigungsgriinde.

Sonstiges

Der Sitzstaat ist Deutschland. Es gilt deutsches Recht. Die Vertragssprache ist deutsch.

AuBergerichtliche Streitbeilegung

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Ombudsmann erreichen Sie
wie folgt: Ombudsmann fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de.
Der Ombudsmann ist der auBergerichtliche Streitschlichter fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung. Er nimmt zu Meinungs-
verschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und unabhangig Stellung. Seine Entschei-
dungen sind fiur beide Seiten nicht bindend. Die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unbertihrt.

Aufsichtsbehorde

Die zustandige Aufsichtsbehdrde ist die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungen (BaFin). Auch an die BaFin kdnnen Sie Beschwerden
richten. Die Adresse lautet: Graurheindorfer Stralle 108, 53117 Bonn.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Zahn Tarif KDT85

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage flir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt
sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschrif-
ten.

Es gilt deutsches Recht.

Inhaltsverzeichnis

1. Unsere Leistungen
1.1 Was ist versichert? 2
1.2  Was sind unsere Leistungen? 2
1.3  Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein? 2
1.4 Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 3
1.5  Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie? 3
1.6 Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland? 3
1.7  Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiilllen und wann erhalten Sie unsere Leistungen? 3
1.8  Erhalten sie fiir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft Gber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes? 3
1.9  Konnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft Gber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen? 4
1.10 Kénnen Sie Ihre Leistungsanspriiche auf Dritte ibertragen? 4
2. Sonstige Bestimmungen
21 Wer kann versichert werden? 4
2.2 Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten? 4
2.3  Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben? 4
2.4 Wie berechnen wir die Beitrage? 4
2.5 Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspéatete Zahlung haben? 4
2.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrdge andern? 5
2.7  Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern? 5
2.8  Kann die versicherte Person aus Tarif KDT85 in andere Tarife wechseln? 5
2.9  Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es? 5
2.10 Welche Gerichte sind zustandig? 6
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1. Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unféllen.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fir ambulante zahnérztliche Heilbehandlung. Darlber hinaus
erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Heilbe-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht urs&chlich zusammenhéangt.

1.2 Was sind unsere Leistungen?

Wir ersetzen — unter der Voraussetzung, dass lhre gesetzliche Krankenkasse ihre Pflichtleistung erbringt — die

erstattungsfahigen Aufwendungen flr

- Einlagefiullungen, Kunststoffflllungen in Dentin-Adhé&sivtechnik, Zahnkronen, Zahnersatz, implantologische
Leistungen,

- Wiederherstellung von Zahnkronen und Zahnersatz,

soweit die Geblhren im Rahmen der Hochstséatze' der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen,

- Material- und Laborkosten, die bei den oben aufgefihrten zahnarztlichen Leistungen anfallen,

soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise (auch unter Berilicksichtigung des Kreises der ge-
setzlich Krankenversicherten) berechnet sind

zu 85%. Hiervon ziehen wir die Pflichtleistung lhrer gesetzlichen Krankenkasse ab.

Sind die Aufwendungen nicht auf einen Unfall zuriickzufiihren, begrenzen wir unsere Erstattungsleis-
tung auf maximal

- 500 EUR im ersten Versicherungsjahr,
- 1.000 EUR in den ersten zwei Versicherungsjahren,
- 1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.

MaBgeblich fur die zeitliche Zuordnung der Héchstbetrage sind die Behandlungstage. Bei Wechsel aus einem
Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz gilt Folgendes: Bei der Ermittlung des Héchstbetrags rechnen wir
die in dem bisherigen Tarif bereits zurlickgelegte Versicherungszeit an. Dies gilt nicht bei einem Wechsel aus
einer Auslandsreise-Krankenversicherung.

Lé&sst die versicherte Person die zahnarztlichen Leistungen ausschlieBBlich von mit uns kooperierenden Zahn-
arzten durchflihren, erhéht sich der Erstattungsprozentsatz auf 90%.

Mit uns kooperierende Zahnérzte im Sinne der AVB erflllen Kriterien fir ein standig hohes Qualitatsniveau in
der medizinischen Versorgung.

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Zahnarzten. Telefonisch erreichen Sie uns unter 0800/3746
444 (gebihrenfreie Rufnummer) oder schauen Sie im Internet unter www.dkv.com — Arztsuche — nach.

Lé&sst die versicherte Person Zahnkronen bzw. Zahnersatz als Regelversorgung durchfihren, erhéht sich der
Erstattungsprozentsatz fir diese Leistungen auf 100%.

Wir empfehlen lhnen, uns vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Wir bieten Ihnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 gebihrenfreie Ruf-
nummer). Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu zahnérztlichen Behandlungen und
Heil- und Kostenplanen. Wir nennen lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Au-
Berdem bieten wir lhnen an, zur Klarung schwieriger zahnmedizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten
und eine zahnarztliche Zweitmeinung einzuholen.

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen niedergelassenen Zahnéarzten, die zur Versorgung gesetzlich
Versicherter zugelassen oder ermachtigt sind. Sie kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung
gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

1.3 Was ist nicht versichert und in welchen Féllen kann unsere Leistungspflicht eingeschriankt sein?

Es besteht kein Versicherungsschutz fir:
- Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorséatzlich herbeigefiihrt worden sind,
einschlieBlich deren Folgen.

- Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgeman.

! Hochstsatze sind der 3,5fache Satz fir persénliche Leistungen der GOZ bzw. GOA, der 2,5fache Satz bei Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.
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e Unsere Leistungspflicht ist in folgenden Fallen eingeschrankt:

- Wir kénnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangrei-
chere Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

- Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine
gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwen-
dungen.

- Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegenliber mehreren Kostentragern — ins-
gesamt auf die Summe |hrer Aufwendungen begrenzt.

¢ Weitere Einschréankungen kénnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.5, 1.6, 2.3 und 2.5 ergeben.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

e Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Nr. 1.5).

e Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fur Versicherungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versiche-
rungsbeginn oder Ablauf der Wartezeit eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendungen,
die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeit angefallen sind. Bei einem Wechsel in
Tarif KDT85 gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

e Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu miissen Sie das Kind spatestens zwei Mo-
nate nach der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann
auch angeborene Anomalien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei
einem erhohten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

e Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4) und betragt acht Monate. Sie entféllt bei einem
Unfall. Wir kdnnen sie aufgrund einer zahnarztlichen Untersuchung erlassen, wenn Sie dies auf einem besonde-
ren Vordruck der DKV beantragen. Bei einem Wechsel in Tarif KDT85 gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voriibergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Européaischen Union (EU), des Europaischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch hdchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétten. Dies gilt entspre-
chend, wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthaltin einen anderen Staat der EU bzw. des
EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten auBerhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb der EU
bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentréger (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentréager die H6he
seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von lhnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen miissen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

o Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns
eingehen, in Euro um.

¢ Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafiir I&nger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaBgebend dafir ist die Héhe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussicht-
lich mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge
Ihres Verschuldens nicht beenden kénnen.

Erhalten Sie fiir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft iiber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

e Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft iber den Umfang
des Versicherungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kos-
ten der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 EUR Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb
von vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort un-
verzlglich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen.
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e Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der
Frist nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffas-
sung, dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, miissen wir dies beweisen.

Koénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft liber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
muissen wir lhnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Per-
son sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben.
Dies ist der Fall, wenn (therapeutische) Grinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Aus-
kunft oder Einsicht bekommen.

e Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

¢ Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lhnen die
entstandenen Kosten.

Koénnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte ibertragen?

Sie durfen lhre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendétigen wir von lhnen bzw. der versicher-
ten Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewlinschten Auskiinfte
zu geben.

¢ Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie
hierzu auffordern.

e Die versicherte Person hat moglichst fir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

e Fir eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung flr die in Nr. 1.2 genannten Leistungen
bestehen.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorséatzlich verletzt wird. Wenn eine Ob-
liegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem MaBe) verletzt wird, kénnen wir unsere Leistung kirzen. Die
Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersu-
chungspflichten kdnnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert
hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss
auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tduschen.

Wird die in Nr. 2.2 Punkt 4 genannte Obliegenheit vorséatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kénnen wir den Versi-
cherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

o Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versiche-
rung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter er-
rechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben Tarif KDT85 nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Rlck-
stellungen fir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten
vorzufinanzieren. Fir die versicherte Person, die das 9., 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr
vollendet, gilt daher der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des
dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

o Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.
e Bei Beitragséanderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

e Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats féllig.
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e Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag
zuriicktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrdge kann zum Verlust des Versicherungsschutzes
und zur Kindigung des Vertrages fihren.

¢ Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht einzie-
hen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich
zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage andern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von Uber 5% kdnnen wir alle Beitrdge Uberprifen
und, soweit erforderlich, andern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% missen wir alle Beitrdge Uberpriifen
und, soweit erforderlich, &ndern. In beiden Féllen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine
Beitragsanderung kénnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhangiger Treuh&nder zustimmt.

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des iber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB dndern?

¢ Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In
diesem Fall kénnen wir die AVB an die geanderten Verhaltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhander
achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen
ist. Die Anderung und die Griinde hierfir teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Ubernachsten
Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

e Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskréftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartell-
behdrden kdnnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kénnen wir
die Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Versicherungsvertrages notwendig
ist. Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fir eine der Ver-
tragsparteien nicht zumutbar wére. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen ber(licksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie (ber die
Anderung und die hierfir maBgeblichen Griinde informiert haben wirksam.

Kann die versicherte Person aus Tarif KDT85 in andere Tarife wechseln?

¢ Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlan-
gen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsabhéngig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

e Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kénnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

o Der Versicherungsvertrag wird zunachst flir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verldngert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr.

¢ Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalender-
jahr Gberein.

e Sie kdnnen Tarif KDT85 zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei
Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Klndi-
gungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KDT85 auch nur fir einzelne versicherte Personen kiindigen.

¢ Bei einer Beitragserhéhung kénnen Sie die Versicherung fir die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.
Folgende Fristen sind zu beachten: Erhéhen sich die Beitrdge aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr.
2.4), missen Sie innerhalb zweier Monate nach der Anderung kiindigen. Erhéhen wir die Beitrdge aufgrund
einer Beitragsanpassung (vgl. Nr. 2.6), missen Sie innerhalb zweier Monate nach Mitteilung der Erhdhung
kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Nr. 2.7
Punkt 1).

¢ |hre Kiindigung fir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Klndigung erfahren haben.

e Wir kénnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
aus einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Méglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrdge nicht
rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf weitere Kiindigungsméglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht -
verzichten wir.
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e Endet fir die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach
Tarif KDT85. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBer-
halb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

e Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kindigung, kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfihren. Die Erklarung zur Fortflhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendi-
gung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch Ih-
ren Tod endet.

2.10 Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kdnnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fur lhre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in KdIn oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort zu-
standig. Fir unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen standigen
Wohnsitz kénnen wir unsere Klage an lhrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in
KoéIn zusténdig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Zahn Tarif KDT50

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage flir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt
sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschrif-
ten.

Es gilt deutsches Recht.
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1. Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unféllen.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fir ambulante zahnérztliche Heilbehandlung. Darlber hinaus
erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Heilbe-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt.

1.2  Was sind unsere Leistungen?

Wir ersetzen — unter der Voraussetzung, dass lhre gesetzliche Krankenkasse ihre Pflichtleistung erbringt — die

erstattungsfahigen Aufwendungen flr

- Einlagefullungen, Kunststofffillungen in Dentin-Adhé&sivtechnik, Zahnkronen, Zahnersatz, implantologische
Leistungen,

- Wiederherstellung von Zahnkronen und Zahnersatz,

soweit die Geblhren im Rahmen der Hochstséatze' der amtlichen deutschen Gebtihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen,

- Material- und Laborkosten, die bei den oben aufgefihrten zahnarztlichen Leistungen anfallen,

soweit sie im Rahmen der in Deutschland (blichen Preise (auch unter Bericksichtigung des Kreises der ge-
setzlich Krankenversicherten) berechnet sind

zu 50%. Hiervon ziehen wir die Pflichtleistungen Ihrer gesetzlichen Krankenkasse ab.

Sind die Aufwendungen nicht auf einen Unfall zuriickzufiihren, begrenzen wir unsere Erstattungsleis-
tung auf maximal

- 250 EUR im ersten Versicherungsjahr,
- 500 EUR in den ersten zwei Versicherungsjahren,
- 750 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.

MaBgeblich fir die zeitliche Zuordnung der Hochstbetrage sind die Behandlungstage. Bei Wechsel aus einem
Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz gilt Folgendes: Bei der Ermittlung des Héchstbetrags rechnen wir
die in dem bisherigen Tarif bereits zurlickgelegte Versicherungszeit an. Dies gilt nicht bei einem Wechsel aus
einer Auslandsreise-Krankenversicherung.

Lé&sst die versicherte Person die zahnarztlichen Leistungen ausschlieBlich von mit uns kooperierenden Zahn-
arzten durchfihren, erhéht sich der Erstattungsprozentsatz auf 55%.

Mit uns kooperierende Zahnérzte im Sinne der AVB erflllen Kriterien fiir ein standig hohes Qualitatsniveau in
der medizinischen Versorgung.

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Zahnérzten. Telefonisch erreichen Sie uns unter 0800/3746
444 (gebihrenfreie Rufnummer) oder schauen Sie im Internet unter www.dkv.com — Arztsuche — nach.

Lé&sst die versicherte Person Zahnkronen bzw. Zahnersatz als Regelversorgung durchfihren, erhdht sich der
Erstattungsprozentsatz fiir diese Leistungen auf 100%.

Wir empfehlen lhnen, uns vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Wir bieten Ihnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 gebihrenfreie Ruf-
nummer). Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu zahnérztlichen Behandlungen und
Heil- und Kostenplanen. Wir nennen lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Au-
Berdem bieten wir lhnen an, zur Klarung schwieriger zahnmedizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten
und eine zahnarztliche Zweitmeinung einzuholen.

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen niedergelassenen Zahnérzten, die zur Versorgung gesetzlich
Versicherter zugelassen oder ermé&chtigt sind. Sie kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung
gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

1.3 Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Es besteht kein Versicherungsschutz fir:
- Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorséatzlich herbeigefiihrt worden sind,
einschlieBlich deren Folgen.

- Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgeman.

! Hochstsatze sind der 3,5fache Satz fiir persénliche Leistungen der GOZ bzw. GOA, der 2,5fache Satz bei Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.
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e Unsere Leistungspflicht ist in folgenden Fallen eingeschrankt:

- Wir kénnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangrei-
chere Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

- Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine
gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwen-
dungen.

- Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegenliber mehreren Kostentragern — ins-
gesamt auf die Summe |hrer Aufwendungen begrenzt.

e Weitere Einschréankungen kénnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.5, 1.6, 2.3 und 2.5 ergeben.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

e Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Nr. 1.5).

e Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fur Versicherungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versiche-
rungsbeginn oder Ablauf der Wartezeit eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendungen,
die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeit angefallen sind. Bei einem Wechsel in
Tarif KDT50 gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

e Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu miissen Sie das Kind spatestens zwei Mo-
nate nach der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann
auch angeborene Anomalien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei
einem erhohten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

e Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4) und betragt acht Monate. Sie entféllt bei einem
Unfall. Wir kdnnen sie aufgrund einer zahnarztlichen Untersuchung erlassen, wenn Sie dies auf einem besonde-
ren Vordruck der DKV beantragen. Bei einem Wechsel in Tarif KDT50 gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voriibergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Européaischen Union (EU), des Europaischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch hdchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétten. Dies gilt entspre-
chend, wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthaltin einen anderen Staat der EU bzw. des
EWR verlegt.

Bei vorlibergehenden Aufenthalten in Staaten auBerhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb der EU
bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentréger (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentréager die H6he
seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von lhnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen miissen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

o Krankheitskosten in auslandischer Wéhrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns
eingehen, in Euro um.

¢ Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafiir I&nger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaBgebend dafir ist die Héhe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussicht-
lich mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge
Ihres Verschuldens nicht beenden kénnen.

Erhalten Sie fiir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft iiber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

¢ Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft Uber den Umfang
des Versicherungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kos-
ten der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 EUR Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb
von vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort un-
verzlglich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen.
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e Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der
Frist nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffas-
sung, dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, miissen wir dies beweisen.

Koénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft liber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
mussen wir Ihnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Per-
son sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben.
Dies ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Aus-
kunft oder Einsicht bekommen.

e Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

e Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lhnen die
entstandenen Kosten.

Konnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte libertragen?

Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendétigen wir von lhnen bzw. der versicher-
ten Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewlinschten Auskiinfte
zu geben.

¢ Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie
hierzu auffordern.

e Die versicherte Person hat moglichst fiir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

e Fir eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung fir die in Nr. 1.2 genannten Leistungen
bestehen.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorséatzlich verletzt wird. Wenn eine Ob-
liegenheit grob fahrldssig (z.B. in besonders hohem MafBe) verletzt wird, kénnen wir unsere Leistung kirzen. Die
Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersu-
chungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert
hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss
auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tduschen.

Wird die in Nr. 2.2 Punkt 4 genannte Obliegenheit vorséatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kénnen wir den Versi-
cherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

o Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versiche-
rung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter er-
rechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben Tarif KDT50 nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Rlck-
stellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten
vorzufinanzieren. Fir die versicherte Person, die das 9., 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr
vollendet, gilt daher der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des
dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

o Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.
o Bei Beitragsédnderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

e Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats féllig.
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e Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag
zuriicktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrdge kann zum Verlust des Versicherungsschutzes
und zur Kindigung des Vertrages fihren.

¢ Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht einzie-
hen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverzlglich
zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kdénnen wir die Beitrage andern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von Uber 5% kdnnen wir alle Beitrdge Uberprifen
und, soweit erforderlich, andern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% missen wir alle Beitrdge Uberpriifen
und, soweit erforderlich, &ndern. In beiden Féllen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine
Beitragsanderung kénnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhangiger Treuh&nder zustimmt.

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des iber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB éndern?

e Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In
diesem Fall kénnen wir die AVB an die gednderten Verhéltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhander
achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen
ist. Die Anderung und die Griinde hierfur teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Ubernéchsten
Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

o Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskréaftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartell-
behdérden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kénnen wir
die Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Versicherungsvertrages notwendig
ist. Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fir eine der Ver-
tragsparteien nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie Uber die
Anderung und die hierflir maBgeblichen Griinde informiert haben wirksam.

Kann die versicherte Person aus Tarif KDT50 in andere Tarife wechseln?

¢ Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlan-
gen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfa-
higkeit erfillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsabhangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

e Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif héher oder umfassender ist, kénnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie
fr die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

o Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr.

e Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalender-
jahr Uberein.

e Sie kdnnen Tarif KDT50 zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei
Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kindi-
gungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KDT50 auch nur flir einzelne versicherte Personen kiindigen.

¢ Bei einer Beitragserh6hung kénnen Sie die Versicherung flr die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.
Folgende Fristen sind zu beachten: Erhéhen sich die Beitrdge aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr.
2.4), missen Sie innerhalb zweier Monate nach der Anderung kiindigen. Erhéhen wir die Beitrdge aufgrund
einer Beitragsanpassung (vgl. Nr. 2.6), missen Sie innerhalb zweier Monate nach Mitteilung der Erhohung
kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Nr. 2.7
Punkt 1).

¢ lhre Kiindigung fir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.

e Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
aus einem wichtigen Grund kindigen. Diese Méglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrdge nicht
rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf weitere Kiindigungsmdglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht -
verzichten wir.
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e Endet fir die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach
Tarif KDT50. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auB3er-
halb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

e Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kindigung, kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfihren. Die Erklarung zur Fortflhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendi-
gung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch Ih-
ren Tod endet.

2.10 Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kdnnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fur lhre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in KdIn oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort zu-
standig. Fir unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen standigen
Wohnsitz kénnen wir unsere Klage an lhrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in
KoéIn zusténdig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Zahn Tarif KDBE

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fir unser gemeinsames Vertragsverhéltnis. Der zwischen Ihnen und uns vereinbarte Ver-
sicherungsschutz ergibt sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den
gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.
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1. Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten, Unféllen und professioneller Zahnreinigung (PZR).
Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir ambulante zahnérztliche Heilbehandlung bzw. PZR. Dartber
hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Heilbe-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéangt.

Als Versicherungsfall gilt auch die PZR.

1.2  Was sind unsere Leistungen?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen flr
2 professionelle Zahnreinigungen (PZR) je Kalenderjahr zu 100%, maximal 75 EUR je PZR.
Fahrt ein mit uns kooperierender Zahnarzt die PZR durch, erhdht sich der Héchstbetrag je PZR auf 100 EUR.

Mit uns kooperierende Zahnérzte im Sinne der AVB erfillen Kriterien flr ein sténdig hohes Qualitatsniveau in
der medizinischen Versorgung.

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Zahnarzten. Telefonisch erreichen Sie uns unter 0800/3746
444 (gebihrenfreie Rufnummer) oder schauen Sie im Internet unter www.dkv.com — Arztsuche — nach.

Wir ersetzen die erstattungsféahigen Aufwendungen flir

- parodontologische Leistungen und

- Wourzelbehandlungen,

soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsatze' der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen,

zu 100%.
Erstattet werden jedoch nur die Aufwendungen, fiir die keine Leistungspflicht der GKV besteht.

Wir ersetzen die erstattungsféahigen Aufwendungen fir
- Kieferorthopadie mit vorbereitenden MaBnahmen bei den kieferorthopadischen Indikationsgruppen 1 bis 5.

Je nach Schwere der Zahn- und Kieferfehlstellung erfolgt in der GKV die Einstufung in sogenannte kiefer-
orthopadische Indikationsgruppen (KIG). Die GKV leistet ab der Stufe KIG 3.

- vom Kieferorthopédden im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen MaBnahme durchgefiihrte funk-
tionsanalytische, funktionstherapeutische Leistungen und sonstige kieferorthopadische Zusatzleistungen,

soweit die Gebuhren im Rahmen der Hochstsatze® der GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungs-
grundsatzen entsprechen.

- Material- und Laborkosten, die bei den oben aufgeflhrten kieferorthopadischen Leistungen anfallen,

soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise (auch unter Berilicksichtigung des Kreises der ge-
setzlich Krankenversicherten) berechnet sind,

zu 100%, maximal 1.500 EUR je Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person bei
Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Beendet eine versicherte Person eine kieferorthopadische Behandlung, fiir die ihre gesetzliche Krankenkasse
leistet, nicht planmaBig, muss sie einen Eigenanteil tragen. Diesen Eigenanteil ersetzen wir nicht.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan des Kieferorthopaden
vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Wir bieten Ihnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 gebihrenfreie Ruf-
nummer). Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu zahnérztlichen Behandlungen und
Heil- und Kostenplanen. Wir nennen lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Au-
Berdem bieten wir lhnen an, zur Klarung schwieriger zahnmedizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten
und eine zahnarztliche Zweitmeinung einzuholen.

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen niedergelassenen Zahnarzten. Sie kann auch Einrichtungen
aufsuchen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizini-
sche Versorgungszentren.

' Héchstsatze sind der 3,5fache Satz fir persdnliche Leistungen der GOZ bzw. GOA, der 2,5fache Satz bei Leistungen nach den
Abschnitten A,E oder O der GOA bzw. der 1,3fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

2 Siehe FuBnote 1
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1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

Was ist nicht versichert und in welchen Féllen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

e Es besteht kein Versicherungsschutz fir:
- Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorséatzlich herbeigefiihrt worden sind,
einschlieBlich deren Folgen.
- Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemas.
e Unsere Leistungspflicht ist in folgenden Fallen eingeschrankt:

- Wir kénnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangrei-
chere Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

- Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine
gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwen-
dungen.

- Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegenliber mehreren Kostentragern — ins-
gesamt auf die Summe |hrer Aufwendungen begrenzt.

e Weitere Einschréankungen kénnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.5, 1.6, 2.3 und 2.5 ergeben.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

e Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Nr. 1.5).

e Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fur Versicherungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versiche-
rungsbeginn oder Ablauf der Wartezeit eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendungen,
die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeit angefallen sind. Bei einem Wechsel in
Tarif KDBE gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

e Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu miissen Sie das Kind spatestens zwei Mo-
nate nach der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann
auch angeborene Anomalien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjéhrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei
einem erhdhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

e Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4) und betragt acht Monate. Sie entféllt bei einem
Unfall. Wir kénnen sie aufgrund einer zahnérztlichen Untersuchung erlassen, wenn Sie dies auf einem besonde-
ren Vordruck der DKV beantragen. Bei einem Wechsel in Tarif KDBE gelten die Wartezeitregelungen fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fur die professionelle Zahnreinigung gilt die Wartezeit nicht.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voribergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Européischen Union (EU), des Europaischen Wirt-

schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch héchstens zu denjeni-

gen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatten. Dies gilt entspre-

Er\}sgd, wlenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthaltin einen anderen Staat der EU bzw. des
verlegt.

Bei vorlibergehenden Aufenthalten in Staaten auBerhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb der EU
bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

e Zur Priifung unserer Leistungspflicht kbnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentrager (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentrager die Hohe
seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von Ihnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen missen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

¢ Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns
eingehen, in Euro um.

¢ Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher H6he wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafur langer als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaBgebend dafir ist die Héhe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussicht-
lich mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge
Ihres Verschuldens nicht beenden kénnen.
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1.8

1.9.

21

2.2

23

24

Erhalten Sie fiir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft (iber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kosten der
Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 EUR Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von vier
Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort unverziglich,
spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen.

Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist
nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffassung,
dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, missen wir dies beweisen.

Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft liber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Prufung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
missen wir lhnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dlrfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies
ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder
Einsicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihnrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lhnen die
entstandenen Kosten.

Kénnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte ibertragen?

Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsféhig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

e Zur Prufung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendtigen wir von lhnen bzw. der versicher-
ten Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte
zu geben.

o Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie
hierzu auffordern.

¢ Die versicherte Person hat méglichst fir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

e Fur eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung fur parodontologische Leistungen, Wurzel-
behandlungen bzw. Kieferorthopédie bestehen.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine Ob-
liegenheit grob fahrldssig (z.B. in besonders hohem MaBe) verletzt wird, kénnen wir unsere Leistung kirzen. Die
Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersu-
chungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert
hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss
auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tduschen.

Wird die in Nr. 2.2 Punkt 4 genannte Obliegenheit vorséatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kénnen wir den Versi-
cherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

¢ Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versiche-
rung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter er-
rechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben Tarif KDBE nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Riick-
stellungen flr das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten
vorzufinanzieren. Fur die versicherte Person, die das 19. Lebensjahr vollendet, gilt daher der Beitrag der
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25

2.6

2.7

2.8

2.9

nachsthdheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu
zahlen.

¢ Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.
¢ Bei Beitragsanderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

o Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats féllig.

¢ Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag
zurlicktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrdge kann zum Verlust des Versicherungsschutzes
und zur Kiindigung des Vertrages flhren.

e Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht einzie-
hen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich
zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage dndern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Der Vergleich erfolgt fir jede Beobachtungseinheit (Personen mit Alter 0 - 19 bzw. ab Alter 20)
separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von lber 5% kénnen wir alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit Gberprifen und, soweit erforderlich, &ndern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% mussen wir alle Beitra-
ge dieser Beobachtungseinheit Gberprifen und, soweit erforderlich, &ndern. In beiden Fallen darf die Abweichung
jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragsédnderung kénnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhén-
giger Treuh&nder zustimmt.

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des iiber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB éndern?

¢ Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In
diesem Fall kénnen wir die AVB an die geanderten Verhaltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhander
achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen
ist. Die Anderung und die Griinde hierfir teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Ubernéchsten
Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

e Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskréftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartell-
behdrden kdnnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kdnnen wir
die Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Versicherungsvertrages notwendig
ist. Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fir eine der Ver-
tragsparteien nicht zumutbar wére. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen ber(licksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie (ber die
Anderung und die hierfir maBgeblichen Griinde informiert haben wirksam.

Kann die versicherte Person aus Tarif KDBE in andere Tarife wechseln?

e Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlan-
gen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsabhéngig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

e Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kénnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kénnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

e Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr.

e Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalender-
jahr Uberein.

e Sie kénnen Tarif KDBE zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei
Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kindi-
gungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KDBE auch nur fiir einzelne versicherte Personen kiindigen.

¢ Bei einer Beitragserh6hung kénnen Sie die Versicherung flr die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kundigung wird dann zum Zeitpunkt der BeitragserhOhung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.
Folgende Fristen sind zu beachten: Erhéhen sich die Beitrdge aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr.
2.4), missen Sie innerhalb zweier Monate nach der Anderung kiindigen. Erhéhen wir die Beitrdge aufgrund
einer Beitragsanpassung (vgl. Nr. 2.6), miissen Sie innerhalb zweier Monate nach Mitteilung der Erhéhung
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kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Nr. 2.7
Punkt 1).

Ihre Klindigung fir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.

Wir kénnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
aus einem wichtigen Grund kindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrdge nicht
rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf weitere Kiindigungsmdglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht -
verzichten wir.

Endet flr die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach
Tarif KDBE. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gew6hnlichen Aufenthalt in einen Staat auBer-
halb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung, kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfihren. Die Erklarung zur Fortflhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendi-
gung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch Ih-
ren Tod endet.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kdnnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fur lhre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in KdIn oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort zu-
standig. Fir unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen standigen
Wohnsitz kénnen wir unsere Klage an lhrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren gewohnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in
KoéIn zusténdig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist.
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DKV

Liste der Dienstleister

Unternehmen, die in gemeinsamen Datenbanken ihre Stammdaten verarbeiten

und die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen

DKV Deutsche Krankenversicherung AG  ERGO Direkt Krankenversicherung AG | ERGO Lebensversicherung AG  ERGO Versicherung AG
ERGO Direkt Lebensversicherung AG | ERGO Pensionsfonds AG Victoria Lebensversicherung AG
ERGO Direkt Versicherung AG ERGO Pensionskasse AG VORSORGE Lebensversicherung AG

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Alle Konzerngesellschaften

ERGO Beratung und Vertrieb AG

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen
Finanzdienstleistungen

ERGO Group AG

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines
Versicherungsverhdltnisses (z. B. Bearbeitung eines Antrags, zur
Beurteilung des zu versichernden Risikos, Verwaltung von Ver-
sicherungsvertrdgen, zur Priifung einer Leistungspflicht, In- und
Outbound-Telefonie)

FWS Fieldwork Services GmbH

Kundenzufriedenheitsbefragungen

ITERGO Informationstechnologie
GmbH

IT-Dienstleister

T-Systems Netzwerk- und Telefoniebetreiber
DKV Deutsche Krankenversicherung AG | ALLYSCA Assistance GmbH Assistanceleistungen
Almeda GmbH In- und Outbound-Telefonie

Euro-Center Holding SE

Assistanceleistungen

Europ Assistance Versicherungs-AG

Assistanceleistungen

Medicomp GmbH

Ubermittlung von Hilfsmittelauftrigen an Leistungserbringer
ber zentrales Medium der Medicomp GmbH

PAV Card GmbH

Erstellen von Versichertenkarten

ERGO Versicherung AG

ALLYSCA Assistance GmbH

Assistanceleistungen

D.A.S. Rechtsschutz Leistungs-GmbH

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Priifung einer Leistungspflicht)

KA Kéln.Assekuranz Agentur GmbH

Vermittlung, Antrags- und Leistungsbearbeitung,
Vertragsverwaltung

Legal Net GmbH

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Priifung einer Leistungspflicht)

LEGIAL AG

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Prifung einer Leistungspflicht)

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG

ERGO Pensionskasse AG
Victoria Lebensversicherung AG

Miinchener Riickversicherungs-
Gesellschaft AG

Risikopriifung bei besonders hohen Risiken

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG
Victoria Lebensversicherung AG

VORSORGE Lebensversicherung AG

Antrags- und Leistungsbearbeitung
Vertragsverwaltung

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG

ERGO Pensionskasse AG

Victoria Lebensversicherung AG
VORSORGE Lebensversicherung AG

Longial GmbH

Verwaltung von Versorgungsvertrdgen

Auftraggebende Gesellschaft

und Auftragnehmer, die nur gele

Dienstleisterkategorie

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Datenverarbeitung von personenbezogenen Daten kein Hauptgegenstand des Auftrags ist,

gentlich tdtig werden
Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Alle Konzerngesellschaften

Adressermittler

Adresspriifung

Call-Center

In- und Outbound-Telefonie

IT- und Telekommunikations-
dienstleister

IT-, Netzwerk- und Telefoniebetreiber

Assisteure

Assistanceleistungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Marketingagenturen/-provider

Marketingaktionen

Kooperationspartner im Bereich
Reparatur

Unterstiitzung bei der Schadenregulierung durch Reparaturen

Lettershops/Druckereien

Druck und Versand von Postsendungen

IT-Wartungsdienstleister

Wartung von Systemen/Anwendungen

Inkassounternehmen

Forderungseinzug

Entsorger

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und
elektronischen Datentrdgern

Dokumenten-Management

Aufbereiten, Sortieren und Scannen von Eingangspost

Archivierung

Archivierung von Akten

Sachverstdndige

Unterstiitzung bei der Schadensregulierung

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Kooperationspartner
im Hilfsmittelbereich

Bereitstellung von medizinischen Hilfsmitteln
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	Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unfällen.
	Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen für ambulante zahnärztliche Heilbehandlung. Darüber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.
	Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
	Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Gründen keine Heilbehandlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, so entsteht ein neuer Vers...
	Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsätzlich verletzt wird. Wenn eine Obliegenheit grob fahrlässig (z.B. in besonders hohem Maße) verletzt wird, können wir unsere Leistung kürzen. Die Kürzung erfolgt entsprechend d...
	Wird die in Nr. 2.2 Punkt 4 genannte Obliegenheit vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt, können wir den Versicherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen...
	Wir rechnen Ihnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.
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