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Tarife ZahnPRIVAT  

Ergänzungsversicherungen für gesetzlich Krankenversicherte 
Stand: 01.01.2016, 06.2015 
Es gelten die AVB/VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex). 
 
I.  Versicherungsleistungen 
 
Die Tarife ZahnPRIVAT Premium, ZahnPRIVAT Optimal und ZahnPRIVAT 
Kompakt leisten für Zahnprophylaxe, Zahnbehandlung und Zahnersatz zu 
unterschiedlichen Erstattungssätzen, ZahnPRIVAT Premium leistet auch für  
kieferorthopädische Behandlungen. 
 
Tarif Zahnbehandlung

/ Zahnersatz 
Zahnprophylaxe 
pro Jahr 

Kieferorthopädische 
Behandlung 

ZahnPRIVAT 
Premium 

90% 90% 
aus max. 120 Euro 

90% 

ZahnPRIVAT 
Optimal 

70% 70%  
aus max. 120 Euro 

keine 

ZahnPRIVAT 
Kompakt 

50% 50% 
aus max. 120 Euro 

keine 

 
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwen-
dungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet. 
 

1. Zahnbehandlung und Zahnersatz 

 
Bei einer zahnärztlichen Heilbehandlung sind Aufwendungen für folgende 
Maßnahmen erstattungsfähig: 
 

• Parodontosebehandlung (z.B. auch mittels Periochip) 
• Wurzelbehandlung, einschließlich Wurzelspitzenresektion 
• Kunststofffüllungen (Kompositfüllungen) 
• Aufbissbehelfe und Schienen 
• Inlays und Onlays 
• Zahnersatz (Kronen und Brücken mit Verblendungen, protheti-

sche Leistungen, Veneers sowie Implantate) 
• funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen 

(Gnathologie) 
• Reparaturen von bestehendem Zahnersatz 
• vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische 

Leistungen (z.B. Knochenaufbau im Rahmen einer Implantat-
versorgung,  Strahlendiagnostik wie Röntgen oder Dentale Vo-
lumentomografie). Diese Leistungen werden erstattet, sofern 
sie im Rahmen einer nach diesem Tarif versicherten Maßnah-
me durchgeführt werden. 

• anästhetische Leistungen und Maßnahmen zur Schmerzaus-
schaltung, sofern diese im Rahmen einer nach diesem Tarif 
versicherten Maßnahme durchgeführt werden 

• Heil- und Kostenplan.  
 
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Auf-
wendungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet 
aus Tarif ZahnPRIVAT Premium   zu 90% 
aus Tarif ZahnPRIVAT Optimal   zu 70% 
aus Tarif ZahnPRIVAT Kompakt   zu 50%. 
 
Abweichender Erstattungssatz im Rahmen der Regelversorgung: 
Eine Erstattung erfolgt zu 100% reduziert um die  Leistung der GKV . 
Voraussetzung dafür ist, dass 

• die Maßnahme von der GKV bezuschusst wird und ausschließ-
lich im Rahmen der Regelversorgung gemäß § 56 Absatz 1 
SGB V erfolgt und dass 

• die Gesamtmaßnahme keine privatzahnärztlichen Teile bzw. 
nach der GOZ berechneten Vergütungsbestandteile aufweist. 

 
Für alle Leistungsbestandteile für Zahnersatz und Zahnbehandlung gelten 
in den ersten vier Kalenderjahren die unter Ziffer 4. genannten 
Erstattungsgrenzen. 
 
 
 
2.  Zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen 

 

Unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen für 
• eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- 

und Kiefererkrankungen, 
• professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,  
• Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Übungser-

folges,  
• lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung, 
• Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Be-

handlung nicht im Rahmen einer kieferorthopädischen Maß-
nahme erfolgt 

• Zahnsteinentfernung und Kontrolle. 
 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zum versicherten 
Prozentsatz aus maximal 120 Euro pro Kalenderjahr erstattet: 
 
im Tarif ZahnPRIVAT Premium   zu 90% 
im Tarif ZahnPRIVAT Optimal    zu 70% 
im Tarif ZahnPRIVAT Kompakt   zu 50%. 
 
3. Kieferorthopädie 

 
Eine kieferorthopädische Leistung erfolgt ausschließlich aus Tarif Zahn-
PRIVAT Premium. In den Tarifen ZahnPRIVAT Optimal bzw. ZahnPRI-
VAT Kompakt ist die Kieferorthopädie nicht versichert. 
 
Versicherungsschutz besteht, unabhängig von der vorliegenden kieferor-
thopädischen Indikationsgruppe (KIG), sofern die Behandlung vor Vollen-
dung des 19. Lebensjahres begonnen wird, für 

• medizinisch notwendige Maßnahmen sowie für darüber hi-
nausgehende Mehrleistungen (z.B. besondere Brackets und/-
oder Bögen, Lingualtechnik usw.), 

• vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen (z. 
B. Bracketumfeldversiegelung und Strahlendiagnostik wie 
Röntgen oder Dentale Volumentomografie),  

• den Heil- und Kostenplan. 
 
Unabhängig vom Alter besteht auch Versicherungsschutz, wenn eine kie-
ferorthopädische Behandlung durch einen Unfall erforderlich wird, der 
nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetreten ist. 
 
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwen-
dungen werden zu 90 % aus maximal 4.000 Euro erbracht (d.h. erstattet 
werden bis zu max. 3.600 Euro) in der gesamten Tariflaufzeit. 
 
Nicht erstattungsfähig sind 

• der gesetzliche Eigenanteil nach § 29 Absatz 2 SGB V, der 
nach Abschluss der Behandlung durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung erstattet wird sowie 

• ein mit der Gesetzlichen Krankenkasse vereinbarter Selbstbe-
halt (Wahltarif). 

 
 
4. Erstattungsbegrenzung in den ersten vier Jahren 

 
Die Leistungen nach Ziffer 1 (Zahnbehandlung und Zahnersatz) und 3 
(Kieferorthopädie) zusammen sind in den ersten vier Jahren begrenzt. 
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen 
Aufwendungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet: 
 

• im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 Euro, 
• in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen aus maximal 

3.000 Euro, 
• in den ersten drei Kalenderjahren zusammen aus maximal 

6.000 Euro, 
• in den ersten vier Kalenderjahren zusammen aus maximal 

9.000 Euro. 
Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die erstattungsfähigen 
Aufwendungen aus dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand, 
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und die aus den vorhergehenden Kalenderjahren zusammengerechnet. 
Die Begrenzungen gelten nicht für einen Versicherungsfall, der durch ei-
nen nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall verur-
sacht wurde.  
 
 
II.  Sonstige Tarifbestimmungen 
 
1. Die Erstattung erfolgt, soweit die Gebühren im Rahmen der Höchst-
sätze der jeweils geltenden deutschen Gebührenordnungen für Zahnärzte 
(GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Grundsätzen entsprechen. 
 
2. Die Leistungen aus diesem Tarif dürfen zusammen mit den Leistungen 
der gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und Leistungen 
weiterer privater Versicherungen die entstandenen Aufwendungen nicht 
übersteigen. 
Besteht kein Leistungsanspruch gegenüber der GKV, leistet der Tarif zum 
versicherten Prozentsatz. 
 
3. Bei Wahl der Kostenerstattung mit der GKV sind die Rechnungen 
zusammen mit dem Erstattungsvermerk und dem Abrechnungsschreiben 
der GKV einzureichen. Aus dem Abrechnungsschreiben der GKV müssen 
sich deren Einzelleistungen (Erstattungsbetrag, Selbstbehalt, 
Verwaltungsgebühren und sonstige Abzugsbeträge) ergeben. Abschläge 
aufgrund der Wahl der Kostenerstattung (Verwaltungsgebühren oder 
sonstige Abzugsbeträge) nach §13 Absatz 1 SGB V sowie mit der GKV 
vereinbarte Selbstbehalte sind nicht erstattungsfähig. 
 
4. Der Versicherungsschutz umfasst auch die jeweils anfallenden Labor-
arbeiten und Materialkosten. 
 
5. Abweichend von § 3 AVB/VT entfallen die Wartezeiten. 
 
 
III.   Beiträge 
 
Für die Tarife werden keine Alterungsrückstellungen gebildet. Deshalb 
richten sich die Beiträge nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie er-
geben sich aus der jeweils gültigen Beitragstabelle. 
 
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20., 
30., 40., 50. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag für das 
Eintrittsalter 20, 30, 40, 50 bzw. 60 zu zahlen. 
 
 
IV. Versicherungsfähigkeit  

 
1.  Versicherungsfähig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) versichert sind. 
 
2.  Endet für eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der 
Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen. Die 
Versicherung in den Tarifen ZahnPRIVAT Premium, Zahn PRIVAT 
Optimal und ZahnPRIVAT Kompakt endet für die versicherte Person zu 
dem Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in der GKV endet. 
 
3. Der Abschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer bestehenden 
Versicherung mit Leistungen für Zahnersatz darf nur mit Einwilligung des 
Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit vorsätzlich oder grob fahr-
lässig verletzt, ist der Versicherer nach Maßgabe des § 28 Absatz 1 VVG 
berechtigt, den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Ver-
letzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist zu kündigen. 
 
 

Abkürzungsverzeichnis 

 
AVB/VT Allgemeine Versicherungsbedingungen für die 

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
(Unisex) 

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 
GOÄ Gebührenordnung für Ärzte 
GOZ Gebührenordnung für Zahnärzte 
SGB V 5. Sozialgesetzbuch 
VVG Gesetz über den Versicherungsvertrag 
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Krankenversicherung

Booklet zu den Tarifen  
ZahnPRIVAT und VorsorgePRIVAT

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft
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I. Verbraucherinformationen

Produktinformationsblatt (§ 4 VVG-InfoV)

Die nachfolgende Darstellung soll Ihnen einen Überblick über die wichtigsten Inhalte 
und Merkmale der angebotenen Versicherung ermöglichen. Deshalb handelt es sich 
notwendigerweise nicht um eine vollständige Information.

Zu den angesprochenen Inhalten der vertraglich getroffenen Vereinbarungen weisen 
wir jeweils auf die maßgebliche Vertragsbestimmung bzw. den maßgeblichen Ab -
schnitt der Versicherungsbedingungen hin. Wenn Sie mehr über die einzelnen Ver-
tragsmerkmale wissen wollen, lesen Sie bitte unter den jeweiligen Fundstellen nach.

Versicherungsart
Die nachfolgenden Informationen geben Ihnen eine Übersicht zu folgenden von Ihnen ge -
wünschten Versicherungsprodukten:
• Die Zusatzversicherung ist eine private Ergänzung zur gesetzlichen Krankenversicherung. 

Sie deckt Kosten ab, die von den gesetzlichen Krankenversicherungen nicht oder nicht 
mehr übernommen werden.

Versicherte Leistungen und ausgeschlossene Risiken
Sie haben sich dazu entschieden, Informationen zu folgenden Produkten zu bekommen:
Tarife ZahnPRIVAT
Tarif VorsorgePRIVAT
Im Nachfolgenden stellen wir Ihnen in einer kurzen Übersicht die Leistungen der gewünsch-
ten Tarife vor:

Tarif ZahnPRIVAT Premium
Der Tarif leistet für:

1. Zahnbehandlung und Zahnersatz
– Parodontosebehandlung (z.B. auch mittels Periochip)
– Wurzelbehandlung, einschließlich Wurzelspitzenresektion
– Kunststofffüllungen (Kompositfüllungen)
– Aufbissbehelfe und Schienen
– Inlays und Onlays
– Zahnersatz (Kronen und Brücken mit Verblendungen, prothetische Leistungen, Veneers 

sowie Implantate)
– funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie)
– Reparaturen von bestehendem Zahnersatz
– vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leistungen (z.B. Knochen-

aufbau im Rahmen einer Implantatversorgung, Strahlendiagnostik wie Röntgen oder 
 Dentale Volumentomograie).

Diese Leistungen werden erstattet, sofern sie im Rahmen einer nach diesem Tarif versicher-
ten Maßnahme durchgeführt werden.
–  anästhetische Leistungen und Maßnahmen zur Schmerzausschaltung, sofern diese im 

Rahmen einer nach diesem Tarif versicherten Maßnahme durchgeführt werden.
– Heil- und Kostenplan
Die nach Leistungen der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu  
90 % erstattet.

2. Zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen
– eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen,
– professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,
– Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Übungserfolges,
– lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,
–  Versiegelung von kariesfreien Zahnissuren, soweit diese Behandlung nicht im Rahmen 

einer kieferorthopädischen Maßnahme erfolgt,
–  Zahnsteinentfernung und Kontrolle
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 90 % aus maximal 120 Euro pro Kalender-
jahr erstattet.
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3. Kieferorthopädie
Versicherungsschutz besteht, unabhängig von der vorliegenden kieferorthopädischen Indika-
tionsgruppe (KIG), sofern die Behandlung vor Vollendung des 19. Lebensjahres begonnen 
wird, für
–  medizinisch notwendige Maßnahmen sowie für darüber hinausgehende Mehrleistungen 

(z.B. besondere Brackets und/oder Bögen, Lingualtechnik usw.),
–  vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen (z.B. Bracketumfeldversiege-

lung und Strahlendiagnostik wie Röntgen oder Dentale Volumentomograie),
– Heil- und Kostenplan
Unabhängig vom Alter besteht auch Versicherungsschutz wenn eine kieferorthopädische 
Behandlung durch einen Unfall erforderlich wird, der nachweislich nach Versicherungsbeginn 
eingetreten ist.
Von den erstattungsfähigen Aufwendungen wird die tatsächliche Leistung der GKV abge-
zogen.
Der verbleibende Betrag wird zu 90 % aus maximal 4.000 Euro erbracht (d.h. erstattet wer-
den bis zu maximal 3.600 Euro) in der gesamten Tarilaufzeit.

4. Erstattungsbegrenzung in den ersten vier Kalenderjahren
Die Leistungen nach Ziffer 1 (Zahnbehandlung und Zahnersatz) und Ziffer 3 (Kieferorthopä-
die) zusammen sind in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt.
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 90 % 
erstattet:
– im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 Euro,
– in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen aus maximal 3.000 Euro,
– in den ersten drei Kalenderjahren zusammen aus maximal 6.000 Euro,
– in den ersten vier Kalenderjahren zusammen aus maximal 9.000 Euro.
Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die erstattungsfähigen Aufwendungen aus 
dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand, und die aus den vorhergehenden Kalen-
derjahren zusammengerechnet. Die Begrenzungen gelten nicht für einen Versicherungsfall, 
der durch einen nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall verursacht 
wurde.
Für den Tarif gelten keine Wartezeiten.
Hinweis: Für die Tarife werden keine Alterungsrückstellungen gebildet. Deshalb ist ab Beginn 
des Kalenderjahres, in dem eine Person das 20., 30., 40., 50. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, 
der Beitrag für das Eintrittsalter 20, 30, 40, 50 bzw. 60 zu zahlen. Die aktuellen Beiträge 
können zu jeder Zeit beim Versicherer erfragt werden. 

Tarif ZahnPRIVAT Optimal
Der Tarif leistet für:

1. Zahnbehandlung und Zahnersatz
– Parodontosebehandlung (z.B. auch mittels Periochip)
– Wurzelbehandlung, einschließlich Wurzelspitzenresektion
– Kunststofffüllungen (Kompositfüllungen)
– Aufbissbehelfe und Schienen
– Inlays und Onlays
–  Zahnersatz (Kronen und Brücken mit Verblendungen, prothetische Leistungen, Veneers 

sowie Implantate)
– funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie)
– Reparaturen von bestehendem Zahnersatz
–  vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leistungen (z.B. Knochen-

aufbau im Rahmen einer Implantatversorgung, Strahlendiagnostik wie Röntgen oder 
 Dentale Volumentomograie).

Diese Leistungen werden erstattet, sofern sie im Rahmen einer nach diesem Tarif versicher-
ten Maßnahme durchgeführt werden.
–  anästhetische Leistungen und Maßnahmen zur Schmerzausschaltung, sofern diese im 

Rahmen einer nach diesem Tarif versicherten Maßnahme durchgeführt werden.
– Heil- und Kostenplan
Die nach Leistungen der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 
70 % erstattet.

2. Zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen
– eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen,
– professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,
– Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Übungserfolges,
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– lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,
–  Versiegelung von kariesfreien Zahnissuren, soweit diese Behandlung nicht im Rahmen 

einer kieferorthopädischen Maßnahme erfolgt,
– Zahnsteinentfernung und Kontrolle
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 70 % aus maximal 120 Euro pro Kalender-
jahr erstattet.

3. Erstattungsbegrenzung in den ersten vier Kalenderjahren
Die Leistungen nach Ziffer 1 (Zahnbehandlung und Zahnersatz) und Ziffer 3 (Kieferorthopä-
die) zusammen sind in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt.
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 70 % 
erstattet:
– im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 Euro,
– in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen aus maximal 3.000 Euro,
– in den ersten drei Kalenderjahren zusammen aus maximal 6.000 Euro,
– in den ersten vier Kalenderjahren zusammen aus maximal 9.000 Euro.
Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die erstattungsfähigen Aufwendungen aus 
dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand, und die aus den vorhergehenden Kalen-
derjahren zusammengerechnet. Die Begrenzungen gelten nicht für einen Versicherungsfall, 
der durch einen nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall verursacht 
wurde.
Für den Tarif gelten keine Wartezeiten.
Hinweis: Für die Tarife werden keine Alterungsrückstellungen gebildet. Deshalb ist ab Beginn 
des Kalenderjahres, in dem die Person das 20., 30., 40., 50. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, 
der Beitrag für das Eintrittsalter 20, 30, 40, 50 bzw. 60 zu zahlen. Die aktuellen Beiträge 
können zu jeder Zeit beim Versicherer erfragt werden.

Tarif ZahnPRIVAT Kompakt
Der Tarif leistet für:

1. Zahnbehandlung und Zahnersatz
– Parodontosebehandlung (z.B. auch mittels Periochip)
– Wurzelbehandlung, einschließlich Wurzelspitzenresektion
– Kunststofffüllungen (Kompositfüllungen)
– Aufbissbehelfe und Schienen
– Inlays und Onlays
–  Zahnersatz (Kronen und Brücken mit Verblendungen, prothetische Leistungen, Veneers 

sowie Implantate)
– funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie)
– Reparaturen von bestehendem Zahnersatz
–  vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leistungen (z.B. Knochen-

aufbau im Rahmen einer Implantatversorgung, Strahlendiagnostik wie Röntgen oder 
 Dentale Volumentomograie).

Diese Leistungen werden erstattet, sofern sie im Rahmen einer nach diesem Tarif versicher-
ten Maßnahme durchgeführt werden.
–  anästhetische Leistungen und Maßnahmen zur Schmerzausschaltung, sofern diese im 

Rahmen einer nach diesem Tarif versicherten Maßnahme durchgeführt werden.
– Heil- und Kostenplan
Die nach Leistungen der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 
50 % erstattet.

2. Zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen
– eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
– professionelle Zahnreinigung und Kontrolle
– Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Übungserfolges
– lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung
–  Versiegelung von kariesfreien Zahnissuren, soweit diese Behandlung nicht im Rahmen 

einer kieferorthopädischen Maßnahme erfolgt
– Zahnsteinentfernung und Kontrolle
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 50 % aus maximal 120 Euro pro Kalender-
jahr erstattet.

3. Erstattungsbegrenzung in den ersten vier Kalenderjahren
Die Leistungen nach Ziffer 1 (Zahnbehandlung und Zahnersatz) und Ziffer 3 (Kieferorthopä-
die) zusammen sind in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt.
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Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 50 % 
erstattet:
– im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 Euro
– in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen aus maximal 3.000 Euro
– in den ersten drei Kalenderjahren zusammen aus maximal 6.000 Euro
– in den ersten vier Kalenderjahren zusammen aus maximal 9.000 Euro
Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die erstattungsfähigen Aufwendungen aus 
dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand, und die aus den vorhergehenden Kalender-
jahren zusammengerechnet. Die Begrenzungen gelten nicht für einen Versicherungsfall, der 
durch einen nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall verursacht wurde.
Für den Tarif gelten keine Wartezeiten.
Hinweis: Für die Tarife werden keine Alterungsrückstellungen gebildet. Deshalb ist ab Beginn 
des Kalenderjahres, in dem die Person das 20., 30., 40., 50. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, 
der Beitrag für das Eintrittsalter 20, 30, 40, 50 bzw. 60 zu zahlen. Die aktuellen Beiträge 
können zu jeder Zeit beim Versicherer erfragt werden.

Tarif VorsorgePRIVAT
Der Tarif leistet für:

Vorsorgeuntersuchungen zu 100 %
Ersetzt werden Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten bis zu insge-
samt 500 Euro pro Jahr. Im ersten Jahr höchstens 200 Euro, in den ersten beiden Jahren 
zusammen höchstens 500 Euro.

Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe zu 100 %
Ersetzt werden Impfungen für das Inland, alle Reiseschutzimpfungen sowie Malariaprophy-
laxe bis zu insgesamt 300 Euro in 2 Kalenderjahren.

Sehhilfen zu 80 %
Ersetzt werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 500  Euro, d. h. erstattet werden 
400 Euro in zwei Kalenderjahren unabhängig von der Änderung der Sehstärke.

Refraktive Chirurgien zu 100 %
Ersetzt werden bis zu 1.500 Euro in der Vertragslaufzeit, im ersten Jahr höchstens 200 Euro, 
in den ersten beiden Jahren zusammen höchstens 500 Euro.

Hörhilfen zu 80 %
Ersetzt werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 Euro nach einer Vorleistung 
der gesetzlichen Krankenkasse, d. h. erstattet werden maximal 800 Euro in 5 Kalenderjahren 
für Hörhilfen und Reparaturen.

Beitrag
Wie hoch ihr individueller Beitrag in der Zusatzversicherung ist, haben wir Ihnen im beigefüg-
ten Antragsformular aufgeführt.
Falls für den von Ihnen gewünschten Tarif eine Risikoprüfung durchgeführt wird, ist es, je 
nach gewähltem Tarif möglich, dass zusätzlich zu dem ausgewiesenen Beitrag ein Risikozu-
schlag notwendig wird. Über diesen werden wir Sie – soweit er nicht bereits im Antrag oder 
Angebot enthalten ist – gesondert informieren.
Der für Tarif FörderPlege genannte Beitrag verringert sich für jede zulagenberechtigte Person 
um die staatliche Zulage in Höhe von 5 Euro /  Monat.
Der Beitrag ist (außer bei der Plegeplichtversicherung, der staatlich geförderten ergänzen-
den Plegeversicherung, bei denen es sich um einen Monatsbeitrag handelt), als Jahresbei-
trag grundsätzlich zu Beginn der Versicherung bzw. zu Jahresbeginn zu zahlen. Sie können 
den Beitrag aber auch in monatlichen Raten zahlen. In diesem Fall ist er zu Beginn eines 
jeden Monats fällig. Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsver-
trages (d. h. nach Zugang des Versicherungsscheines) zu zahlen.
Nähere Informationen zur Beitragszahlung inden Sie unter § 8 (für die staatlich geförderte 
ergänzende Plegeversicherung unter §  9) in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) zu den von Ihnen gewählten Produkten.
Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann zum Verlust des 
Versicherungsschutzes führen. Über die näheren Rechtsfolgen und wie Sie diese vermeiden 
können, werden wir Sie in einem gegebenenfalls erforderlichen Mahnschreiben ausführlich 
informieren.
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Einmalig anfallende Kosten
Einmalig anfallende Kosten können entstehen, falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten 
Gründen ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z. B. Übersetzungskosten). In 
solchen Fällen können wir hierfür eine gesonderte Erstattung in Rechnung stellen.

Leistungsausschlüsse
Es gibt nur wenige Ausnahmen von unserer Leistungsplicht.
Wir leisten grundsätzlich nur für medizinisch notwendige Heilbehandlungen (einschließlich 
entsprechender Vorsorgeuntersuchungen). Dies gilt nicht für Tagegelder.
Darüber hinaus leisten wir beispielsweise nicht bei Krankheitsfällen, die durch Kriegsereig-
nisse hervorgerufen wurden oder für Krankheiten und Unfälle, die vorsätzlich herbeigeführt 
wurden. Nähere Informationen zu Ausnahmen von der Leistungsplicht inden Sie unter § 5 
Ihrer Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Bei der staatlich geförderten ergänzenden Plegeversicherung gibt es keine solchen Leis-
tungsausschlüsse. Im Ausland wird das versicherte Plegetagegeld aus der staatlich geför-
derten ergänzenden Plegeversicherung allerdings nur dann gezahlt, wenn die gesetzliche 
Plegeversicherung dort ebenfalls Leistungen erbringt. In der Europäischen Union und in 
Ländern des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) ist das regelmäßig der Fall.

Obliegenheiten
Sie als Versicherungsnehmer aber auch die versicherte Person haben vor Versicherungsbe-
ginn, während der Laufzeit der Versicherung und im Leistungsfall eine Reihe von Obliegen-
heiten zu beachten.

Obliegenheiten vor /  bei Vertragsabschluss

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verplichtet, alle Ihnen bekannten gefahrer-
heblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und voll-
ständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in 
Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige 
verplichtet.

Rechtsfolgen bei Verletzung der Obliegenheiten vor /  bei Vertragsschluss

Verletzen Sie diese Obliegenheiten vorsätzlich oder grob fahrlässig, so können wir vom Ver-
trag zurücktreten. Bei einer grob fahrlässigen Verletzung können wir allerdings dann nicht 
vom Vertrag zurücktreten, wenn wir ihn bei Kenntnis der von Ihnen verschwiegenen 
Umstände abgeschlossen hätten. Hätten wir den Vertrag bei Kenntnis der verschwiegenen 
Umstände zwar abgeschlossen, aber zu anderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlag oder 
Leistungsausschluss), so werden diese anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestand-
teil.
Haben Sie die Obliegenheiten fahrlässig verletzt, so können wir den Vertrag unter Einhaltung 
einer Frist von einem Monat kündigen – es sei denn, wir hätten den Vertrag bei Kenntnis der 
verschwiegenen Umstände zu anderen Bedingungen abgeschlossen. Ist dies der Fall wird der 
Vertrag zu den anderen Bedingungen rückwirkend wirksam. Sie können dann den Vertrag 
jedoch unter bestimmten Voraussetzungen kündigen.
Haben Sie die Anzeigeplicht schuldlos verletzt, hat dies keine Auswirkungen.
Üben wir unser Rücktrittsrecht aus, werden wir auch von der Zahlung unserer Leistungen 
frei. Aber auch dies gilt nur, wenn Ihre Obliegenheitsverletzung, auf die wir uns berufen, 
entweder ursächlich für den Eintritt bzw. die Feststellung des Versicherungsfalles oder ur -
sächlich für die Feststellung der Leistungsplicht war.
Haben Sie Ihre Obliegenheit arglistig verletzt, sind wir grundsätzlich von unserer Leistung 
frei.
Näheres hierzu inden Sie unter §§  19–22 des VVG. Bitte beachten Sie, dass die in §  21 
Absatz 3 VVG erwähnte Frist von fünf Jahren für die Geltendmachung der Rechte des Ver-
sicherungsunternehmens in der Krankenversicherung nicht gilt. Sie beträgt in der Kranken-
versicherung nur drei Jahre.

Obliegenheiten während der Vertragslaufzeit

Sie haben uns gegenüber Mitteilungs- und Mitwirkungsplichten. Näheres inden Sie hierzu 
in § 9 (für die staatlich geförderte ergänzende Plegeversicherung in § 14) Ihrer AVB.

Obliegenheiten bei Eintritt des Versicherungsfalls

Sie als Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben uns gegenüber grundsätzlich 
folgende Plichten bei Eintritt des Versicherungsfalls:
• Auskunftserteilungsplichten
• Mitwirkungsplichten
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• Schadenminderungsplichten
Nähere Informationen sind in Ihren Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 9 (für die 
staatlich geförderte ergänzende Plegeversicherung unter § 14 AVB) enthalten.

Rechtsfolgen bei Verletzung der Obliegenheiten während der Vertragslaufzeit oder bei 

Eintritt des Versicherungsfalls

Verletzen Sie eine dieser Obliegenheiten vorsätzlich, sind wir ganz oder teilweise von unserer 
Verplichtung zur Leistung frei. Haben Sie grob fahrlässig gehandelt, können wir unsere Leis-
tungen entsprechend der Schwere des Verschuldens kürzen. Näheres hierzu inden Sie in 
§ 10 Absatz 1 Ihrer AVB (für die staatlich geförderte ergänzende Plegeversicherung in § 15). 
Haben Sie einen Krankentagegeldtarif abgeschlossen, lesen Sie bitte zusätzlich auch §  9 
Absatz 1 der AVB /  KT bzw. der AVB /  VT-S-KG.
Auch weitere Rechtsfolgen, wie das Kündigungsrecht des Versicherungsunternehmens bei 
Verletzung bestimmter Obliegenheiten inden Sie in § 10 Ihrer AVB. Für die staatlich geför-
derte ergänzende Plegeversicherung in § 18.
Die Kenntnis oder das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages. Der Vertrag ist abgeschlossen, 
sobald wir Ihren Antrag angenommen haben; sichtbares Zeichen hierfür ist der Versiche-
rungsschein oder eine entsprechende Annahmebestätigung, die Ihnen zugeht.
Sind Wartezeiten im Tarif vorgesehen, beginnt der Versicherungsschutz erst nach deren 
Ablauf. Die Wartezeit läuft ab Versicherungsbeginn. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei 
Monate. In der ergänzenden Plegeversicherung (außer bei der staatlich geförderten ergän-
zenden Plegeversicherung und den Tarifen PlegePREMIUM Plus und PlegeOPTIMAL Plus) 
drei Jahre. Für Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz- und Kieferortho-
pädie beträgt die Wartezeit acht Monate.
In den Tarifen ZahnPRIVAT Premium, ZahnPRIVAT Optimal, ZahnPRIVAT Kompakt,  
NaturPRIVAT, VorsorgePRIVAT, PlegePREMIUM Plus und PlegeOPTIMAL Plus gelten keine 
Warte zeiten.
Bei der staatlich geförderten ergänzenden Plegeversicherung beträgt die Wartezeit 5 Jahre.
Unter besonderen Voraussetzungen können die Wartezeiten erlassen werden.
Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auch aufgrund einer ärztlichen Unter-
suchung erlassen werden oder entfallen ganz oder teilweise, wenn die Behandlung wegen 
eines Unfalls stattindet.
Bei allen Tarifen ist die Vertragslaufzeit grundsätzlich unbegrenzt, soweit Versicherungsfähig-
keit für die versicherten Personen im Tarif besteht (siehe hierzu unter dem Punkt Versiche-
rungsfähigkeit in Ihren Tarifbedingungen). Bei der Krankentagegeldversicherung endet der 
Versicherungsschutz mit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder mit dem Bezug von Altersrente. 
Detaillierte Informationen sowie weitere Beendigungsgründe inden Sie in den §§  13 – 15 
Ihrer AVB (für die staatlich geförderte ergänzende Plegeversicherung in § 17 – 19 Ihrer AVB).

Vertragsbeendigung
Sie können das Vertragsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres (entspricht bei 
den meisten Tarifen dem Kalenderjahr), frühestens aber nach Ablauf einer Mindestvertrags-
dauer, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann dabei auf einzelne 
versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
Die Mindestvertragsdauer beträgt zwei Jahre, in der Krankentagegeld- und der Plegetage-
geldversicherung ein Jahr.
In der Krankentagegeldversicherung (Tarif TA; TAF, TAG und S-KG) hat auch der Versicherer 
das Recht, den Vertrag zu kündigen. Die Kündigungsmöglichkeit beschränkt sich auf die ers-
ten drei Versicherungsjahre mit Einhaltung einer Frist von 3 Monaten zum Ende eines jeden 
Jahres und kann auf einzelne Personen, Tarife oder Tariferhöhungen bezogen werden.
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Allgemeine Verbraucherinformation (§ 1 VVG-InfoV)

1. Informationen zu den Vertragspartnern

Versicherungsunternehmen
BK – Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft
Handelsregister: AG München HRB 111 650
Ust. Ident. Nr. DE 172489027

Maximilianstr. 53, 81537 München
Telefon (089) 2160-8888, Telefax (089) 2160-8001
www.versicherungskammer-bayern.de
service@vkb.de

Vorstand:

Dr. Harald Benzing (Vorsitzender), Manuela Kiechle, Andreas Kolb

Vorsitzender des Aufsichtsrat:

Friedrich Schubring-Giese

Hauptgeschäftstätigkeit
Der Schwerpunkt unserer Geschäftstätigkeit ist der Betrieb der privaten Krankenversiche-
rung auf der Basis privatrechtlicher, schuldrechtlicher Verträge.

Gesetzlicher Garantiefonds
Zur Absicherung der Ansprüche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Siche-
rungsfonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, 
Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln, errichtet ist.
Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds übertra-
gen. Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche der Versicherungsnehmer, der versicher-
ten Person, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstig-
ter Personen. Unser Unternehmen gehört dem Sicherungsfonds an.

2. Informationen zur angebotenen Versicherungsleistung

Vertragsgrundlagen
Diesem Versicherungsvertrag liegen, je nach dem von Ihnen gewählten Tarif, die Tarifbedin-
gungen (Bezeichnung entspricht dem Tarifnamen) und die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) zu Grunde:
• Für die Tarife ZahnPRIVAT und VorsorgePRIVAT gelten die AVB /  VT

Produktbeschreibung
Die Produktbeschreibung des von Ihnen gewünschten Tarifes inden Sie auf Seite 3–6 dieses 
Dokumentes im Abschnitt „Versicherte Leistungen und ausgeschlossene Risiken“.

Fälligkeit und Leistungserfüllung

Leistungsplicht für den Versicherer besteht für die während der Dauer der Versicherung ent-
stehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die 
sie verursachenden Umstände eingetreten sind, z. B. der Zeitpunkt der ärztlichen Behand-
lung, des Kaufs der Arzneimittel, des Krankenhausaufenthaltes.
Wir sind zur Leistung nur verplichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht 
sind.
Unsere Geldleistungen sind fällig, wenn wir die notwendigen Erhebungen zur Feststellung 
des Versicherungsfalles und zum Umfang unserer Leistungsplicht durchgeführt haben. Die 
Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren nach drei Jahren. Wurde der Anspruch 
auf Auszahlung der Geldleistung bei uns eingereicht, so wird der Lauf der Verjährung bis zu 
dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ihnen oder der bezugsberechtigten versicherten Person 
unsere Entscheidung in Textform zugeht.

Beitrag
Ihren Beitrag inden Sie im Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Gesamtbeitrag“.

Zusätzliche Kosten

Beiträge für Versicherungen sind umsatzsteuerfrei. Die Beiträge für die Kranken- und Plege-
versicherung unterliegen auch nicht der Versicherungsteuer (§  4 Absatz 1 Nr.  5 VerStG). 
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Zusätzliche Kosten können entstehen, falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen 
ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z. B. Rückläufe aus SEPA-Lastschrift-
verfahren, Übersetzungsgebühren). In solchen Fällen können wir eine Gebühr gesondert in 
Rechnung stellen.
Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlüsse, für die Sie über die üblichen Grundta-
rife hinausgehende Nutzungsgebühren zahlen müssten.

Zahlung und Erfüllung des Beitrags

Die Beitragszahlung indet je nach Ihrer Wahl per Überweisung oder im SEPA-Lastschriftver-
fahren statt. Ihre hierzu gemachten Angaben werden in der Beitragsaufstellung zum Versi-
cherungsschein widergegeben.
Nähere Informationen zur Beitragszahlung und zu den Folgen der Nichtzahlung inden Sie im 
Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Beitrag“.

Gültigkeitsdauer dieser Information
Die Gültigkeitsdauer der Ihnen zur Verfügung gestellten Informationen ist, vorbehaltlich zu -
künftiger Gesetzes-, Tarif- oder Beitragsänderungen nicht befristet.

3. Informationen zum Versicherungsvertrag

Zustandekommen des Vertrages
Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei übereinstimmende Willenserklärungen zu -
stande. Ihre Willenserklärung ist der per Brief oder Fax gestellte Antrag, unsere Willenserklä-
rung ist die entsprechende Annahmeerklärung bzw. der Ihnen übermittelte Versicherungs-
schein.
Nähere Informationen zum Beginn des Versicherungsschutzes und zu Wartezeiten inden Sie 
im Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Beginn und Ende des Versicherungsschutzes“.

Widerrufsrecht und -folgen
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14  Tagen ohne Angaben von Gründen in 
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsge-
setzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationsplichtenverordnung inkl. der 
Belehrung über das Widerrufsrecht erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt 
die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an das Versicherungs-
unternehmen (Anschrift siehe vorne unter dem Punkt „Ladungsfähige Anschrift“).

Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Vertrag zum Zeitpunkt des Einganges des 
Widerrufs bei uns beendet. Zu viel gezahlte Beiträge erstatten wir Ihnen innerhalb von 
30 Tage nach Beendigung des Vertrages.

Laufzeiten
Die Vertragslaufzeit in der Krankenversicherung ist grundsätzlich unbegrenzt, solange Versi-
cherungsfähigkeit in Ihrem Tarif besteht. Besondere Beendigungsgründe (Wegzug aus Europa 
oder Tod einer versicherten Person) inden Sie in Ihren Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen.

Kündigungsbedingungen
Nähere Informationen zu den Kündigungsbedingungen inden Sie im Produktinformations-
blatt unter dem Punkt „Vertragsbeendigung“.

Anwendbares Recht
Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt für diesen Vertrag deutsches Recht. 
Ansprüche gegen den Versicherer können bei dem Gericht des Wohnsitzes bzw. des gewöhn-
lichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers geltend gemacht werden. Näheres zum Gerichtsstand inden Sie in § 17 Ihrer AVB. Für 
die staatlich geförderte ergänzende Plegeversicherung inden Sie nähere Informationen zum 
Gerichtsstand in § 21 Ihrer AVB.

Sprache
Für die Vertragsbedingungen einschließlich sämtlicher Informationen sowie für die Kommu-
nikation während der Laufzeit des Vertrages wird ausschließlich die deutsche Sprache ver-
wendet.
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4. Informationen zum Rechtsweg

Beschwerdestelle
Privat und menschlich: Das ist unser Motto – dafür machen wir uns stark! Doch wo es um ein 
so heikles Gut wie die Gesundheit geht, bleiben unterschiedliche Ansichten leider nicht aus. 
Und ganz abgesehen davon, gehört zum „menschlich sein“ auch, dass man mal Fehler 
macht.
Deshalb unsere Bitte an Sie: Wenn Sie mit unserem Service unzufrieden oder mit einer unse-
rer Entscheidungen nicht einverstanden sind, sprechen Sie mit uns darüber! So geben Sie 
uns die Chance Standpunkte auszutauschen, Missverständnisse aufzuklären und nach Lö -
sungen zu suchen.
Selbstverständlich können Sie sich mit Ihrer Beschwerde auch an den Ombudsmann für die 
private Kranken- und Plegeversicherung, Kronenstraße 13, 10117 Berlin richten. Der Om -
budsmann bearbeitet nur Beschwerden, deren Streitfrage nicht bereits vor einem Gericht, 
einer Schiedsstelle oder einer anderen Einrichtung, die sich mit der Bearbeitung von Verbrau-
cherbeschwerden befasst, behandelt wird oder wurde.

Aufsichtsbehörde
Darüber hinaus haben Sie die Möglichkeit, Beschwerden an die Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn einzureichen.
Natürlich können Sie sich auch für eine gerichtliche Klärung entscheiden.



33
 6

4 
09

  0
1.

20
16

  e
k 

 S
ei

te
 1

2 
vo

n 
33

 S
ei

te
n

II.  Allgemeine Versicherungs- 
bedingungen und Tarifbedingungen

AVB /  VT – Allgemeine Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union 
Krankenversicherung AG (Unisex)
Stand: 01. 09. 2013, SAP-Nr: 331408, 09.2013

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung 
(MB /  KK 2009)

Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und 
der Union Krankenversicherung AG* – Unisex

Präambel
Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Grunde liegen, werden 
von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG als 
rechtlich unabhängige Risikoträger gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen 
Tarifen wird die jährliche Gegenüberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche §  8 b) gemeinsam durchge-
führt. Die erforderlichen Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des Gesamt-
bestandes beider Risikoträger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeiträge notwendig ist, wird diese für den gesam-
ten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich durchgeführt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
I.
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag 
genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende 
zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und 

sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung ein Kranken-

haustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Per-
son wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, 
die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein 
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die 

Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-

führten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späte-
ren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Ver-
einbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). 

* Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union 

Krankenversicherung AG – Unisex ergänzen die Musterbedingungen (MB /  KK 2009)
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Während des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen 
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufent-
halt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, 
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne 
Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglied-
staat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe 
fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verplichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen 
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die 
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen 
Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, 
kann insoweit ein Risikozuschlag (§  8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht 
bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus 
einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, 
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungs-
schutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfalls 
ausgeschlossen.

II.
Zu § 1 Absatz 1 MB /  KK
Die Bezeichnung „der Versicherer“ bezeichnet – auch im Folgenden – den jeweiligen Risiko-
träger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen 
wurde.

Zu § 1 Absatz 2 MB /  KK
Als Versicherungsfall gelten auch palliativmedizinische Leistungen in tarilich vereinbarter 
Höhe, sofern die Leistungserbringer über einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach 
§ 132 d SGB V verfügen.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB /  KK
(1) Während der ersten zwei Monate eines vorübergehenden Aufenthalts im außereuropäi-
schen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne besondere Vereinbarung. Muss der Aufent-
halt wegen notwendiger Heilbehandlung über zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, be -
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefähr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

(2) Tarilich kann vereinbart werden, dass bei einem vorübergehenden Aufenthalt im außer-
europäischen Ausland der Versicherungsschutz auch über die ersten zwei Monate hinaus 
verlängert werden kann – gegebenenfalls gegen einen Beitragszuschlag.

Zu § 1 Absatz 6 MB /  KK
Ändert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsätzen des 
öffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entfällt der Beihilfeanspruch, hat der 
Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im 
Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veränderte 
Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der 
Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Änderung gestellt, passt der Versicherer den 
Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprüfung oder Wartezeiten zum Ersten des Monats, 
in dem die Änderung eintritt, an. Bei nicht fristgemäßer Beantragung wird der Versicherungs-
schutz zum Ersten des auf die Beantragung folgenden Monats angepasst. Soweit der Versi-
cherungsschutz dann höher ist, kann der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlan-
gen oder einen Leistungsausschluss vereinbaren.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
I.
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages 
eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungsplicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen 
gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne War-
tezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei 
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei 
Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines 
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

II.
Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB /  KK
Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen gegeben, besteht Versiche-
rungsschutz auch für Geburtsschäden und angeborene Gebrechen. Tarilich kann vereinbart 
werden, dass für Neugeborene ohne Risikozuschläge oder Leistungsausschlüsse eine andere 
Selbstbehaltstufe gewählt werden kann als die des versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
I.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.
Sie entfällt
a) bei Unfällen;
b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer 

mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung 
innerhalb zweier Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, 
Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung 
erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag 
über eine Krankheitskostenvollversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung 
ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung 
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz 1 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentli-
chen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes.

II.
Zu § 3 Absatz 3 MB /  KK
Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfällen.

Zu § 3 Absatz 4 MB /  KK
Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb von drei Wochen 
nach Antragstellung auf dem vorgesehenen Vordruck ein ärztliches Zeugnis über den Ge -
sundheitszustand der zu versichernden Person vorlegt.
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Zu § 3 Absatz 5 MB /  KK
In der Krankheitskostenvollversicherung entfallen die allgemeinen und die besonderen War-
tezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungsplicht
I.
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingun-
gen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten 
und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 2 genannten Behan-
delnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie 
Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen 
und Krankengeschichten führen.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch 
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im 
übrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfüllen, werden die tarilichen Leistungen 
nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationäre 
Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet 
darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen 
Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro überschreiten 
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versiche-
rungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die 
Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, 
wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht 
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt 
mit Eingang des Auskunftsverlangen beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist 
nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die 
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei 
der Prüfung der Leistungsplicht über die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung 
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder 
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das 
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der 
Versicherer die entstandenen Kosten.

II.
Zu § 4 Absatz 1 MB /  KK
(1) Leistungsplicht besteht für die während der Dauer der Versicherung entstehenden Kos-
ten. Die Kosten gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie verursachenden 
Umstände eingetreten sind, z. B. Zeitpunkt der Behandlung, des Krankenhausaufenthaltes, 
des Kaufes der Arzneimittel oder des Kaufes, der Miete, des Leasings oder der Reparatur des 
Hilfsmittels. Dies gilt entsprechend für Krankenhaustagegeldleistungen.
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(2) Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird vom Versicherer mit Zustimmung des Treu-
händers jährlich festgelegt. Dabei wird entschieden, welche Tarife oder Tarifkombinationen 
an der Beitragsrückerstattung durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher 
Höhe. Die Verwendung von Beträgen aus der Rückstellung für Beitragsrückerstattung als 
Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhöhungen 
oder zur Leistungserhöhung wird vom Versicherer jährlich festgelegt.
Ein Anspruch auf erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung besteht für jede Person, die fol-
gende Voraussetzungen erfüllt:
a) Es muss während des ganzen Kalenderjahres ein berechtigter Tarif mit voller Beitrags-

plicht bestanden haben und am 30. Juni des Folgejahres noch bestehen. Das letzte Erfor-
dernis entfällt, wenn im ersten Halbjahr des Folgejahres eine der folgenden Voraussetzun-
gen eintritt:
– Tod des Versicherten
– Kündigung wegen Eintritts der Krankenversicherungsplicht
– Übertritt in andere Tarife des Versicherers
– Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b) Es dürfen für Kosten, die im abgelaufenen Kalenderjahr entstanden sind, keine Leistungen 
erbracht worden sein. Tarilich kann vereinbart werden, dass Leistungen für präventive 
ärztliche und prophylaktische zahnärztliche Maßnahmen den Anspruch auf erfolgsabhän-
gige Beitragsrückerstattung nicht ausschließen.

c) Die Beiträge für das leistungsfrei verlaufene Kalenderjahr müssen entrichtet worden sein.
Die Beitragsrückerstattung wird in der zweiten Hälfte des Kalenderjahres, das dem leistungs-
frei verlaufenen Kalenderjahr folgt, ohne Antrag ausbezahlt oder verrechnet. Werden nach 
Auszahlung der Beitragsrückerstattung Leistungen aus dem abgelaufenen Kalenderjahr gel-
tend gemacht, werden diese mit der geleisteten Beitragsrückerstattung verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB /  KK
(1) Sofern der Tarif Leistungen bei Psychotherapie vorsieht, werden diese auch dann er  bracht, 
wenn die Behandlung durch Ärzte, approbierte ärztliche Psychotherapeuten, Psychologische 
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgenommen wird.

(2) Als Heilpraktiker im Sinne dieser Bedingungen gelten Heilpraktiker mit einer vollumfäng-
lichen (unbeschränkten) Heilpraktikererlaubnis.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung können auch medizinische Versor-
gungszentren in Anspruch genommen werden.

Zu § 4 Absatz 3 MB /  KK
(1) Folgende Präparate sind nicht erstattungsfähig: Nahrungsergänzungsmittel, diätetische 
Lebensmittel, medizinische Weine sowie Badezusätze. Ebenfalls nicht erstattungsfähig sind 
sonstige Präparate, Medizinprodukte oder Arzneimittel, die der allgemeinen Stärkung, der 
Anreizung und Steigerung der sexuellen Potenz, der Gewichtsreduktion oder der Reinigung 
und Plege des Körpers dienen. Dies gilt ebenso für alle Arzneimittel, Mittel oder Produkte, die 
aus kosmetischen Gründen eingesetzt werden, vorbeugend oder gewohnheitsmäßig genom-
men werden, auch der Empfängnisverhütung dienen, nach Angaben des Herstellers die bio-
logischen Alterungsvorgänge hemmen oder mildern, oder deren Wirkstoffe hauptsächlich 
Mikronährstoffe (z. B. Vitamine, Mineralstoffe oder Aminosäuren) sind.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E „physikalischmedizinische Leistungen“ der 
Gebührenordnung für Ärzte aufgeführten Leistungen, soweit sie von den unter §  4  Teil I 
Absatz 2 MB /  KK aufgeführten Therapeuten sowie von staatlich geprüften Krankengymnas-
ten, Masseuren und medizinischen Bademeistern, Masseuren, Fachkräften für physikalische 
Therapie, Ergotherapeuten, medizinischen Fußplegern und Podologen nach dem PodG, 
Logopäden und Fachkräften für Lymphdrainagen erbracht werden.

(3) Die erstattungsfähigen Hilfsmittel sind im Tarif abschließend aufgeführt.

Zu § 4 Absatz 4 MB /  KK
(1) Sieht der Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versicherte Person auch ein Ent-
bindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer Wahl in Anspruch nehmen.

(2) Sofern der Tarif Leistungen für voll- und teilstationäre Hospizleistungen vorsieht, hat die 
versicherte Person freie Wahl unter den stationären Hospizen, die über einen rechtswirksa-
men Versorgungsvertrag über stationäre Hospizversorgung auf Basis des § 39 a SGB V ver-
fügen.
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Zu § 4 Absatz 5 MB /  KK
(1) Der Versicherer verzichtet auf das Erfordernis einer vorherigen schriftlichen Zusage im 
Falle der akuten Erstversorgung im Notfall.

(2) In der Krankheitskostenvollversicherung erteilt der Versicherer die Zusage für eine statio-
näre Anschlussheilbehandlung (AHB), wenn die Schwere der Erkrankung eine ambulante 
Anschlussheilbehandlung oder eine andere Form der Nachbehandlung nicht zulässt und die 
Verlegung innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss der stationären Krankenhausbehandlung 
aus dem Akutkrankenhaus in eine gemischte Anstalt erfolgt.
Kein Leistungsanspruch besteht, wenn ein gesetzlicher Rehabilitationsträger in Anspruch 
genommen werden kann, sofern tarilich nichts anderes vorgesehen ist.

§ 5 Einschränkung der Leistungsplicht
I.
(1) Keine Leistungsplicht besteht
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für 

Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung aner-
kannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für 
Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren 
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen 
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungsplicht für die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, 
wenn die versicherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorü-
bergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung 
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) entfällt
g) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten wer-

den tarifgemäß erstattet.
h) für eine durch Plegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart 
sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen 
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 
sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist 
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verplichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der 
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so 
ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur für die Aufwendungen leistungsplichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistun-
gen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverplichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen.

II.
Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB /  KK
(1) Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) wird für anerkannte Wehrdienstbeschädigun-
gen und deren Folgen, die erstmalig nach Versicherungsbeginn eingetreten sind, nach § 5 
Absatz 3 geleistet.

(2) Bei einem Aufenthalt im Ausland besteht bei Kriegsereignissen oder inneren Unruhen 
Versicherungsschutz bis längstens zum Ende des 7. Tages nach Bekanntgabe einer Reise-
warnung des Auswärtigen Amtes wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen.
Terroristische Anschläge und deren Folgen zählen nicht zu kriegerischen Ereignissen oder 
inneren Unruhen.
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Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB /  KK
Abweichend von §  5 Absatz 1 Buchstabe b) MB /  KK wird bei der ersten Entziehungsmaß-
nahme, für die anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht gel-
tend gemacht werden kann, ein Kostenzuschuss gezahlt, wenn und soweit der Versicherer 
diesen vor Beginn der Maßnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begut-
achtung über die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhängig 
gemacht werden. Bei einer stationären Entziehungsmaßnahme sind, unabhängig vom jeweils 
vereinbarten Versicherungsschutz, nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfä-
hig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB /  KK
Diese Regelung gilt auch für andere in AVB und Tarif genannte Leistungserbringer, deren 
Rechnung der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB /  KK
Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB /  KK sind die in einem Heilbad oder Kurort 
entstandenen Kosten für ambulante Heilbehandlung erstattungsplichtig.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB /  KK
Gleiches gilt für die Behandlung durch einen Lebenspartner einer gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
I.
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verplichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise 
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG.

(3) Der Versicherer ist verplichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistun-
gen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen.

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

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Übersetzungen können 
von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet wer-
den.

II.
Zu § 6 Absatz 1 MB /  KK
(1) Rechnungen für im abgelaufenen Kalenderjahr entstandene Kosten sollen bis spätestens 
30. Juni des laufenden Kalenderjahres eingereicht werden. Versicherungsleistungen sind mit 
dem vorgesehenen Vordruck zu beantragen. Alle Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus 
denen Leistungsansprüche geltend gemacht werden, sind im Original beizufügen, Arzneimit-
telrechnungen zusammen mit der Arztrechnung für den entsprechenden Zeitraum. Die Rech-
nungen müssen den Namen des Behandelten, die Bezeichnung der behandelten Krankheit, 
Angabe und Zahl der einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der 
zugrunde liegenden Gebührenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine Übersetzung in die deut-
sche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 4 MB /  KK
Als Kurs des Tages gilt der ofizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für 
nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs 
gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt /  
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, 
dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs 
erworben wurden.
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Zu § 6 Absatz 6 MB /  KK
Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationären Heilbehandlung seine insoweit beste-
henden Ansprüche auf Versicherungsleistungen mit dem vorgesehenen Vordruck an das 
Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
I.
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhältnisses.

Plichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
I.
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist 
zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monat-
lichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbei-
trag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. 
zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das 
Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein 
Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der 
Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines 
jeden Monats fällig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Plicht zur Versicherung die-
nende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) später als einen Monat nach Ent-
stehen der Plicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monats-
beitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab 
dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen Monat der 
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung 
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fünf Jahre 
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn 
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung 
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüg-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden 
die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch 
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für 
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Plicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) mit einem Betrag in Höhe von Bei-
tragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, 
mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der 
Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitrags-
anteil für einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des 
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säum-
niszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für 
einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. 
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach 
§ 12h VAG versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den 
Notlagentarif (AVB /  NLT) in der jeweils geltenden Fassung.
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften 
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Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten 
Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen Prä-
mienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In 
den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu 
stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im 
Notlagentarif nach § 12h VAG stand, abgesehen von den während der Ruhenszeit verbrauch-
ten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsan-
passungen und Änderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem 
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, 
gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zwei-
ten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Abständen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige 
Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 
und 38 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist 
er zur Zahlung der Mahnkosten verplichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Ver-
sicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, 
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versi-
cherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch Anfechtung 
des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag 
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. 
Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzei-
tig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

II.
Zu § 8 Absatz 4 MB /  KK
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – unabhängig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts – unverzüglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 6 MB /  KK
Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann unter den Voraussetzungen des § 37 
VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. § 206 Absatz 1 Satz 1 VVG bleibt unbe-
rührt.

§ 8a Beitragsberechnung
I.
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des VAG und ist in 
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird 
das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tariliche Lebensalter 
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt: dies gilt in Ansehung des 
Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei 
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten 
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstel-
lung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Beitragszu-
schläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener 
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum 
Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.
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II.
Zu § 8a Absatz 1 MB /  KK
Als technische Berechnungsgrundlage wird die Dokumentation zum Berechnungsverfahren 
der Beiträge und der Alterungsrückstellung bezeichnet. Dazu gehören die verwendeten 
mathematischen Formeln, die statistischen Grundlagen (z. B. Schadenstatistiken, Sterbeta-
feln), die Angaben zum Verfahren der Beitragsüberprüfung und sonstige Kalkulationsansätze 
(z. B. Rechnungszins, Kosten).

Zu § 8a Absatz 2 MB /  KK
(1) Als tariliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die 
Änderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten Person.
Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages insbesondere nach dem Eintritts-
alter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem 
Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Bei einer Bei-
tragsänderung gilt als tariliches Lebensalter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in 
dem die Änderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Ab Beginn des 
Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist 
der Beitrag für das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu zahlen, sofern tarilich nichts anderes verein-
bart wurde. Die Beiträge ergeben sich aus dem gültigen Versicherungsschein.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen, für die eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist, den Versicherten zusätzlich Beträge gemäß § 12 a VAG gut-
geschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung
I.
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versiche-
rers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häuigeren Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tarilich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Beitragszuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung 
werden auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§  19 
Absatz 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag 
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit erforderlich, 
angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender 
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungs-
leistungen als vorübergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell verein-
barten Beitragszuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

II.
Zu § 8b Absatz 1 MB /  KK
Die Gegenüberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen 
sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird für den gesamten Versicherungsbestand des 
Tarifs vorgenommen und erfolgt getrennt für jede Beobachtungseinheit (Kinder /  Jugendliche, 
Erwachsene). Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 % von 
den kalkulierten abweichen, können, wenn sie um mehr als 10 % abweichen, müssen die 
Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und gegebenenfalls angepasst werden. 
Weichen die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 
5 % ab, so müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und gegebenen-
falls angepasst werden. Anpassungen erfolgen bei beiden Risikoträgern einheitlich.
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§ 9 Obliegenheiten
I.
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

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

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

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

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versiche-
rungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versiche-
rungsnehmer verplichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu 
unterrichten.

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

II.
Zu § 9 Absatz 1 MB /  KK
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird verzichtet. § 4 Absatz 5 
MB /  KK bleibt unberührt.

Zu § 9 Absatz 2 MB /  KK
Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die zur Prüfung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistungsplicht erforderlichen Informationen von den in 
§ 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und Einrichtungen (Ärzte, Krankenhäuser etc.) zu 
beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfällt, soweit der 
Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhebung der erforderlichen perso-
nenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 
1 VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigeplicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB /  KK
Die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Krankenhaustagegeldversicherung bedarf 
ebenfalls der Einwilligung des Versicherers.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
I.
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschränkungen 
ganz oder teilweise von der Verplichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 
6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versi-
cherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der Plicht zur Versicherung 
(§ 193 Absatz 3 VVG) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines 
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen 
Dritte
I.
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG, die Ver-
plichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich 
abzutreten.
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(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 
soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den 
Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht 
verplichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rück-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, 
für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht 
hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
I.
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit 
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
I.
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherungsplichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der 
Versicherungsplicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungsplicht kündigen. Die Kündi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungsplicht 
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform 
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht 
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht 
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungsplicht zu. 
Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafür 
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Ein-
tritt der Versicherungsplicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis 
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungsplicht steht gleich der gesetzli-
che Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf 
Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter 
Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich 
der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
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(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder 
die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei 
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum 
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, 
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Plicht zur Versicherung (§ 193 Ab -
satz 3 VVG), setzt die Kündigung nach den Absätzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die 
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der 
den Anforderungen an die Plicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungserklärung 
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung 
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als 
zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt 
erbracht werden.

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss 
eines neuen, der Plicht zur Versicherung dienenden substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1 
VVG) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alters-
rückstellung der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 im jeweili-
gen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 Absatz 1 Nummer 5 VAG 
auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 geschlos-
sene Verträge.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der 
Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für ein-
zelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 
ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von 
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

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

II.
Zu § 13 Absatz 1 MB /  KK
(1) Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren 
abgeschlossen. Er verlängert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht 
vom Versicherungsnehmer mit einer Frist von drei Monaten gekündigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 
1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufen-
den Kalenderjahres. Wechsel des Tarifes, Erhöhungen oder Reduzierungen des Krankenhaus-
tagegeldes haben keinen Einluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB /  KK
Volljährige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhältnis, soweit es sie 
betrifft, durch Erklärung gegenüber dem Versicherer zum Ersten des übernächsten Monats 
als selbständigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB /  KK
Endet die Versicherung aufgrund des Eintritts der Versicherungsplicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung, so hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der 
Versicherungsplicht das Recht, eine Umwandlung der Versicherung in eine den gesetzlichen 
Versicherungsschutz erweiternde Zusatzversicherung entsprechend des vorher versicherten 
Leistungsumfangs ohne erneute Gesundheitsprüfung zu beantragen. Der Versicherungs-
plicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung.
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§ 14 Kündigung durch den Versicherer
I.
(1) In einer der Erfüllung der Plicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Absatz 3 VVG) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß 
§ 195 Absatz 1 VVG ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für 
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung 
besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversi-
cherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei 
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben 
unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.

II.
Zu § 14 Absatz 2 MB /  KK
Der Versicherer verzichtet auch in der Krankenhaustagegeldversicherung und in der Krank-
heitskostenteilversicherung, bei der die Voraussetzungen nach § 14 Absatz 1 nicht vorliegen, 
auf das ordentliche Kündigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
I.
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als 
die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass 
es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rah-
men dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat 
als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine 
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
I.
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, 
sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
I.
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das 
Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhän-
gig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhn-
lichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz 
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oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
I.
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des 
Gesundheitswesen können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein 
unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Ange-
messenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichter-
liche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam 
erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur 
Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maß-
geblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

I.
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, 
die die in § 257 Absätze 2a Nummer 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbei-
tragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardta-
rif darf gemäß Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9 der Tarifbedingungen für den Standardta-
rif für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung 
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen mög-
lich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag 
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
I.
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den 
Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln 
können, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung 
ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat 
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den Anspruch 
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat 
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder 
hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.



33
 6

4 
09

  0
1.

20
16

  e
k 

 S
ei

te
 2

7 
vo

n 
33

 S
ei

te
n

Tarife ZahnPRIVAT 
Ergänzungsversicherung für gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01. 01. 2016, SAP-Nr. 335504, 12.2015
Es gelten die AVB /  VT – Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

Die Tarife ZahnPRIVAT Premium, ZahnPRIVAT Optimal und
ZahnPRIVAT Kompakt leisten für Zahnprophylaxe, Zahnbehandlung und
Zahnersatz zu unterschiedlichen Erstattungssätzen,
ZahnPRIVAT Premium leistet auch für kieferorthopädische
Behandlungen.

I. Versicherungsleistungen

Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwen-
dungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet.

1. Zahnbehandlung und Zahnersatz

Bei einer zahnärztlichen Heilbehandlung sind Aufwendungen für folgende
Maßnahmen erstattungsfähig:
– Parodontosebehandlung (z.B. auch mittels Periochip)
– Wurzelbehandlung, einschließlich Wurzelspitzenresektion
– Kunststofffüllungen (Kompositfüllungen)
– Aufbissbehelfe und Schienen
– Inlays und Onlays
– Zahnersatz (Kronen und Brücken mit Verblendungen, prothetische
Leistungen, Veneers sowie Implantate)

– funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gna-
thologie)

– Reparaturen von bestehendem Zahnersatz
– vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leis-
tungen (z.B. Knochenaufbau im Rahmen einer Implantatversorgung,
Strahlendiagnostik wie Röntgen oder Dentale Volumentomografie).
Diese Leistungen werden erstattet, sofern sie im Rahmen einer nach
diesem Tarif versicherten Maßnahme durchgeführt werden.

– anästhetische Leistungen und Maßnahmen zur Schmerzaus-
schaltung, sofern diese im Rahmen einer nach diesem Tarif versi-
cherten Maßnahme durchgeführt werden

– Heil- und Kostenplan.

Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Auf-
wendungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet:
aus Tarif ZahnPRIVAT Premium zu 90 %
aus Tarif ZahnPRIVAT Optimal zu 70 %
aus Tarif ZahnPRIVAT Kompakt zu 50 %.

Abweichender Erstattungssatz im Rahmen der Regelversorgung:
Eine Erstattung erfolgt zu 100 % reduziert um die Leistung der GKV
Voraussetzung dafür ist, dass
– die Maßnahme von der GKV bezuschusst wird und ausschließlich im
Rahmen der Regelversorgung gemäß § 56 Absatz 1 SGB V erfolgt
und dass

– die Gesamtmaßnahme keine privatzahnärztlichen Teile bzw. nach
der GOZ berechneten Vergütungsbestandteile aufweist.

Für alle Leistungsbestandteile für Zahnersatz und Zahnbehandlung gelten
in den ersten vier Jahren die unter Ziffer 4. genannten Erstattungsgrenzen.

Tarif Zahnbehand

-lung/

Zahnersatz

Zahnprophylaxe

pro Jahr

Kieferorthopädi-

sche Behandlung

ZahnPRIVAT

Premium

90 % 90 %

aus max.

120 EUR

90 %

ZahnPRIVAT

Optimal

70 % 70 %

aus max.

120 EUR

keine

ZahnPRIVAT

Kompakt

50 % 50 %

aus max.

120 EUR

keine
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– eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen

– professionelle Zahnreinigung und Kontrolle
– Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Übungserfolges
– lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung
– Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behandlung
nicht im Rahmen einer kieferorthopädischen Maßnahme erfolgt

– Zahnsteinentfernung und Kontrolle.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zum versicherten
Prozentsatz aus maximal 120 EUR pro Kalenderjahr erstattet:
aus Tarif ZahnPRIVAT Premium zu 90 %
aus Tarif ZahnPRIVAT Optimal zu 70 %
aus Tarif ZahnPRIVAT Kompakt zu 50 %.

3. Kieferorthopädie

Eine kieferorthopädische Leistung erfolgt ausschließlich aus Ta-
rif ZahnPRIVAT Premium. In den Tarifen ZahnPRIVAT Optimal bzw.
ZahnPRIVAT Kompakt ist die Kieferorthopädie nicht versichert.

Versicherungsschutz besteht, unabhängig von der vorliegenden kiefer-
orthopädischen Indikationsgruppe (KIG), sofern die Behandlung vor Vol-
lendung des 19. Lebensjahres begonnen wird, für:
– medizinisch notwendige Maßnahmen sowie für darüber hinausge-
hende Mehrleistungen (z.B. besondere Brackets und / oder Bögen,
Lingualtechnik usw.)

– vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen (z. B.
Bracketumfeldversiegelung und Strahlendiagnostik wie Röntgen oder
Dentale Volumentomografie)

– den Heil- und Kostenplan.

Unabhängig vom Alter besteht auch Versicherungsschutz, wenn eine kie-
ferorthopädische Behandlung durch einen Unfall erforderlich wird, der
nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetreten ist.

Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen Aufwen-
dungen werden zu 90 % aus maximal 4.000 EUR erbracht (d.h. erstattet
werden bis zu max. 3.600 EUR) in der gesamten Tariflaufzeit.

Nicht erstattungsfähig sind:
– der gesetzliche Eigenanteil nach § 29 Absatz 2 SGB V, der nach Ab-
schluss der Behandlung durch die Gesetzliche Krankenversicherung
erstattet wird sowie

– ein mit der Gesetzlichen Krankenkasse vereinbarter Selbstbehalt
(Wahltarif).

4. Erstattungsbegrenzung in den ersten vier Kalenderjahren

Die Leistungen nach Ziffer 1 (Zahnbehandlung und Zahnersatz) und 3
(Kieferorthopädie) zusammen sind in den ersten vier Kalenderjahren be-
grenzt.
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfähigen
Aufwendungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet:
– im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 EUR
– in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen aus maximal
3.000 EUR

– in den ersten drei Kalenderjahren zusammen aus maximal
6.000 EUR

– in den ersten vier Kalenderjahren zusammen aus maximal
9.000 EUR.

Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die erstattungsfähigen
Aufwendungen aus dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand,
und die aus den vorhergehenden Kalenderjahren zusammengerechnet.
Die Begrenzungen gelten nicht für einen Versicherungsfall, der durch ei-
nen nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall verur-
sacht wurde.

in den ersten vier Jahren die unter Ziffer 4. genannten Erstattungsgrenzen.

2. Zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen

Unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen für:
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II. Sonstige Tarifbestimmungen

1. Die Erstattung erfolgt, soweit die Gebühren im Rahmen der Höchst-
sätze der jeweils geltenden deutschen Gebührenordnungen für Zahnärzte
(GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Grundsätzen entsprechen.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif dürfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und Leistungen
weiterer privater Versicherungen die entstandenen Aufwendungen nicht
übersteigen.
Besteht kein Leistungsanspruch gegenüber der GKV, leistet der Tarif zum
versicherten Prozentsatz.

3. Bei Wahl der Kostenerstattung mit der GKV sind die Rechnungen
zusammen mit dem Erstattungsvermerk und dem Abrechnungsschreiben
der GKV einzureichen. Aus dem Abrechnungsschreiben der GKV müssen
sich deren Einzelleistungen (Erstattungsbetrag, Selbstbehalt,
Verwaltungsgebühren und sonstige Abzugsbeträge) ergeben.
Abschläge aufgrund der Wahl der Kostenerstattung
(Verwaltungsgebühren oder sonstige Abzugsbeträge) nach
§ 13 Absatz 1 SGB V sowie mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte sind
nicht erstattungsfähig.

4. Der Versicherungsschutz umfasst auch die jeweils anfallenden Labor-
arbeiten und Materialkosten.

5. Abweichend von § 3 AVB/VT entfallen die Wartezeiten.

III. Beiträge

Für die Tarife werden keine Alterungsrückstellungen gebildet. Deshalb
richten sich die Beiträge nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie er-
geben sich aus der jeweils gültigen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.,
30., 40., 50. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag für das
Eintrittsalter 20, 30, 40, 50 bzw. 60 zu zahlen.

IV. Versicherungsfähigkeit

1. Versicherungsfähig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

2. Endet für eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der
Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen. Die
Versicherung in den Tarifen ZahnPRIVAT Premium,
ZahnPRIVAT Optimal und ZahnPRIVAT Kompakt endet für die
versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in
der GKV endet.

3. Der Abschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen für Zahnersatz darf nur mit Einwilligung des
Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit vorsätzlich oder grob fahr-
lässig verletzt, ist der Versicherer nach Maßgabe des § 28 Absatz 1 VVG
berechtigt, den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Ver-
letzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist zu kündigen.

Abkürzungsverzeichnis

AVB/VT Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GOÄ Gebührenordnung für Ärzte
GOZ Gebührenordnung für Zahnärzte
SGB V 5. Sozialgesetzbuch
VVG Gesetz über den Versicherungsvertrag
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Tarif VorsorgePRIVAT 
Ergänzungsversicherung für gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01. 01. 2015, SAP-Nr. 334653, 12.2014
Es gelten die AVB /  VT – Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

I. Versicherungsleistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfähigen Aufwendungen für ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Früher-
kennung von Krankheiten durch Ärzte bis zu insgesamt 500 EUR pro Kalenderjahr.
Im ersten Kalenderjahr ist die Erstattung auf 200 EUR, in den beiden ersten Kalenderjahren 
zusammen auf 500 EUR begrenzt.

2. Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfähigen Aufwendungen für ärztliche Behandlung einschließlich Arzneimittel 
für Schutzimpfungen inklusive Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxe bis zu insge-
samt 300 EUR in zwei Kalenderjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und dem vorhergehen-
den Kalenderjahr angerechnet.

3. Sehhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfähigen Aufwendungen für Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen  – 
unabhängig von der Änderung der Fehlsichtigkeit – bis zu einem Rechnungsbetrag von ins-
gesamt 500 EUR (d. h. erstattet werden bis zu 400 EUR) in zwei Kalenderjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und dem vorhergehen-
den Kalenderjahr angerechnet.

Reinigungs- und Plegemittel für Sehhilfen sind nicht erstattungsfähig.

4. Refraktive Chirurgien
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfähigen Aufwendungen für refraktive Chirurgien (z. B. LASIK, Clear-Lens-
Exchange) einschließlich Vor- und Nachuntersuchungen bis zu insgesamt 1.500 EUR in der 
Vertragslaufzeit.
Im ersten Kalenderjahr ist die Erstattung auf 200 EUR, in den beiden ersten Kalenderjahren 
zusammen auf 500 EUR begrenzt.

5. Hörhilfen
Ersetzt werden 

80 %
der erstattungsfähigen Aufwendungen für ärztlich verordnete Hörhilfen einschließlich Oto-
plastik sowie Reparaturen bis zu einem nach einer Vorleistung der GKV verbleibenden Rech-
nungsbetrag von 1.000 EUR (d. h. erstattet werden bis zu 800 EUR) in fünf Kalenderjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und den vorhergehen-
den vier Kalenderjahren angerechnet.
Betriebskosten, z. B. Batterien, sowie Reinigungsmittel sind nicht erstattungsfähig.

II. Sonstige Tarifbestimmungen

1. Gebühren sind nach den Grundsätzen der GOÄ bis zu den dort festgesetzten Höchstsätzen 
erstattungsfähig.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif dürfen zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung und Leistungen weiterer privater Versicherungen die entstandenen 
Aufwendungen nicht übersteigen.
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3. Abweichend von § 4 Absatz 3 AVB /  VT ist für die Erstattung von Kosten für Sehhilfen keine 
ärztliche Verordnung erforderlich.

4. Abweichend von § 3 AVB /  VT entfallen die Wartezeiten.

III. Beiträge
Für den Tarif VorsorgePRIVAT wird keine Alterungsrückstellung gebildet. Deshalb richten sich 
die Beiträge nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie ergeben sich aus der jeweils gülti-
gen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, 
ist der Beitrag für das Eintrittsalter 20 zu zahlen.

IV. Versicherungsfähigkeit
1. Versicherungsfähig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) versichert sind und nicht über eine andere Krankheitskostenzusatzversicherung beim 
Versicherer verfügen, aus der ein Leistungsanspruch in den unter I. aufgeführten Leistungs-
bereichen besteht.

2. Der Versicherungsnehmer ist verplichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungs-
fähigkeit einer versicherten Person unverzüglich mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif Vor-
sorgePRIVAT endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an 
dem die Versicherung in der GKV endet.

Abkürzungsverzeichnis
AVB /  VT Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 

Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GOÄ Gebührenordnung für Ärzte
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III. Merkblätter

Merkblatt zur Datenverarbeitung (Code of Conduct)
Stand: 23. 04. 2014, SAP-Nr: 333920, 12.2014

1. Information zur Verwendung Ihrer Daten
Die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung erfolgt im erforderlichen Umfang vor dem 
Abschluss des Versicherungsvertrages für die Prüfung und Einschätzung des zu versichern-
den Risikos sowie zur Verwaltung und Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere 
im Schaden- oder Leistungsfall.

2. Code of Conduct (CoC)
Der CoC beinhaltet Verhaltensregeln zur Förderung des Datenschutzes in der Versicherungs-
wirtschaft, welche die gesetzlichen Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes und des 
Versicherungsvertragsgesetzes konkretisieren sowie darüber hinaus datenschutzrechtliche 
Mehrwerte für die Kunden schaffen. Diese Verhaltensregeln wurden von der Versicherungs-
wirtschaft zusammen mit den Datenschutzaufsichtsbehörden der Länder und unter Einbezie-
hung der Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. erarbeitet.

Die Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer Bayern sind den Verhaltensregeln der 
deutschen Versicherungswirtschaft beigetreten und haben sich damit zu deren Einhaltung 
verplichtet. Die Verhaltensregeln inden Sie im Internet unter

www.vkb.de /  web /  html /  pk /  ihre_vkb /  datenschutz /  code_of_conduct /  

Auf Wunsch erhalten Sie einen Ausdruck der Verhaltensregeln (CoC), eine Liste der Unterneh-
men unseres Konzerns, die an einer zentralen Datenverarbeitung teilnehmen, unser Verfah-
rensverzeichnis sowie eine Liste der Dienstleister, mit denen wir zusammenarbeiten.

Ferner können Sie im Internet die Kontaktdaten unseres Datenschutzbeauftragten abrufen.

3. Auskunfts- und Berichtigungsrecht, Löschen und Sperren
Sie können Auskunft über die zur Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Darüber 
hinaus können Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvoll-
ständig sind. Ansprüche auf Löschung oder Sperrung Ihrer Daten können bestehen, wenn 
sich deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung als unzulässig oder nicht mehr erforderlich 
erweist. Diese Rechte können Sie nach den Verhaltensregeln des CoC geltend machen.

4. Widerspruchsmöglichkeit
Ihre Daten werden ohne Ihre ausdrückliche Einwilligung nur zur Werbung für unsere eigenen 
Versicherungsprodukte und für andere Produkte der Unternehmen unserer Gruppe und deren 
Kooperationspartner sowie zur Markt- und Meinungsforschung verwendet. Dem können Sie 
ohne Auswirkungen auf den Versicherungsvertrag formlos widersprechen.

5. Hinweis- und Informationssystem
Die informa IRFP GmbH (informa insurance risk and fraud prevention GmbH, Rheinstraße 99 
in 76532 Baden-Baden) betreibt das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungs-
wirtschaft (HIS).

Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden darüber informiert. Sie haben das 
Recht, von informa IRFP GmbH Auskunft darüber zu erhalten, ob und mit welchen Daten Sie 
im System gespeichert sind. Eine detaillierte Beschreibung des HIS inden Sie im Internet 
unter

www.informa-irfp.de.

6. Datenaustausch mit anderen Versicherern
Sie sind als Antragsteller und Vertragspartner verplichtet, unsere Fragen, insbesondere zur 
Risikoeinschätzung und im Leistungsfall vollständig und wahrheitsgemäß zu beantworten. 
Zur Ergänzung oder Veriizierung Ihrer Angaben (auch zu versicherten Personen kann ein 
Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

Wechseln Sie von einem anderen Kfz-Versicherer zu uns, ist für die Einstufung des Kfz-
Haftplicht- und Vollkaskovertrags die Vorversicherungszeit maßgeblich, falls unser Tarif ein 
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Schadenfreiheitssystem für Ihr Fahrzeug vorsieht. Wir sind nach den Regelungen in den AKB 
über „Auskünfte zum Schadenverlauf“ berechtigt, beim Vorversicherer zum Schadenverlauf 
anzufragen und das Ergebnis der Anfrage zu speichern.

Weitere Sachverhalte sind in Artikel 16 der Verhaltensregeln beschrieben.

Falls Sie Fragen dazu haben oder erwähnte Unterlagen wünschen, wenden Sie sich bitte an

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
Maximilianstr. 53
81537 München
E-Mail: service@vkb.de








