DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Zahn Tarif KDT85

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

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

Es gilt deutsches Recht.
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1. Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unféllen.

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

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

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

1.2 Was sind unsere Leistungen?

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

erstattungsfahigen Aufwendungen flr

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

- Wiederherstellung von Zahnkronen und Zahnersatz,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

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

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

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

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

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

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

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

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Koénnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte ibertragen?

Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

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

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

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

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

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

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

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

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

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

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

Wie berechnen wir die Beitrage?

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

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

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

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

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

50063960 B 522 (1.15) BDK30131 4/6



2.6

2.7

2.8

2.9

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

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

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage andern?

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

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

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

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB édndern?

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

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

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

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

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

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

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

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

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

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

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

e Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
aus einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Méglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrdge nicht
rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf weitere Kuindigungsméglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht -
verzichten wir.
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e Endet fir die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach
Tarif KDT85. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auB3er-
halb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

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

2.10 Welche Gerichte sind zustandig?

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

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

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Zahn Tarif KDBE

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

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

Es gilt deutsches Recht.
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1. Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?

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

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

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

Als Versicherungsfall gilt auch die PZR.

1.2  Was sind unsere Leistungen?

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

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

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

Wir ersetzen die erstattungsféahigen Aufwendungen flir

- parodontologische Leistungen und

- Wourzelbehandlungen,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2 Siehe FuBnote 1
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1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

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

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

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

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

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

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

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

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

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

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

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

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

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

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

Fur die professionelle Zahnreinigung gilt die Wartezeit nicht.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

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

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

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

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

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

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

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

1.9.

21

2.2

23

24

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

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

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

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

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

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

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

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

Kénnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte ibertragen?

Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

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

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

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

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

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

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

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

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

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

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

Wie berechnen wir die Beitrage?

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

Wir haben Tarif KDBE nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Riick-
stellungen flr das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten
vorzufinanzieren. Fir die versicherte Person, die das 19. Lebensjahr vollendet, gilt daher der Beitrag der
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2.6

2.7

2.8

2.9

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

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

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

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

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

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

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrdge dndern?

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

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

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

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB dndern?

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

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

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

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

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

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

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

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

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

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

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

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

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

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

Welche Gerichte sind zustandig?

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

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