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Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen ...

Anhang: Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPG)

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle*
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld,

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationdrem Kuraufenthalt ein
Kurtagegeld.

*Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von
auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schéadigung erleidet.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmaRiger Schwanger-
schaftsabbruch sowie eine medizinisch notwendige Sterilisation,

c) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten,
auch wenn sie Uber die gesetzlich eingefiihrten Programme hinaus-
gehen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

d) arztlich angeratene sowie von der stédndigen Impfkommission des
Robert-Koch-Institutes empfohlene Schutzimpfungen nach MaRlgabe
der tariflichen Bestimmungen,

e) Tod, soweit hierfirr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifoedingungen sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Euro-
pa (Lander der EU sowie Vertragsstaaten des Abkommens uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums sowie die Schweiz). Er kann durch Vereinba-
rung auf auRereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs.3). Der Versicherer ist jedoch héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Wahrend der ersten drei Monate eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aufereuropédischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung uber diesen Zeitraum hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht oh-
ne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens jedoch flr weite-
re drei Monate. Der Versicherer ist jedoch hdchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hat-
te.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland haben. Fir Personen mit durch Vorerkran-
kungen erhéhtem Risiko kdnnen bei Abschluss oder Erhéhung der Versi-
cherung Risikozuschldge und/oder Leistungsausschlisse vereinbart wer-
den.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder in die
Schweiz, setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaRRgabe von § 204 VVG
(siehe Anhang) verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur An-
nahme eines solchen Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kiindigen kénnen (§
13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.



§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Sétze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz, auch fir Ge-
burtsschaden, angeborene Krankheiten und Anomalien, ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshdhe zuldssig und/oder ein Leistungsausschluss bzw. eine
Leistungseinschrankung.

(4) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt und endet ein Jahr nach Versicherungsbeginn. Ver-
anderungen des Versicherungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Werden zu einer bestehenden Versicherung nachtraglich Personen oder
Tarife eingeschlossen, endet fir diese das erste Versicherungsjahr mit
dem Versicherungsjahr der bereits laufenden Versicherung.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b)  fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Part-
nerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate. Sie
entfallen bei Unféllen.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifboedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden. Soweit
der Tarif jahrliche betragsméaRige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte oder
Leistungshdchstsatze) vorsieht, gelten diese je versicherte Person fir volle
Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermaRigt
sich der Betrag um jeweils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Im Ka-
lenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich der Selbstbehalt
bzw. ein tariflicher Hochstsatz nicht.

(2) Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in Deutschland
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten,
den fur ambulante Behandlungen liquidationsberechtigten approbierten
Arzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten Heilbehandlung zuge-
lassenen Ambulanzen eines Krankenhauses, welches die Voraussetzun-
gen nach Absatz 4 erfillt, den medizinischen Versorgungszentren nach §
95 SGB V, den niedergelassenen approbierten psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und den
Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes frei. Im Aus-
land kénnen die im jeweiligen Land zugelassenen Heilbehandler in An-
spruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genann-
ten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezo-
gen werden.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behandler verordnet wur-
den und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmittel (auRer bei Vorliegen ei-
ner Enzymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und Starkungsprapara-
te (auch sexuelle), Mineralwasser und Multivitaminpraparate, Tees, Bade-

zusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygie-

ne und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erho-

hung der Lebensqualitat im Vordergrund steht.

(3) Aufwendungen fiir Behandlungen durch die in Absatz 2 genannten
Behandler und in den in Absatz 4 und Absatz 5 genannten Einrichtungen
sowie flr Verordnungen nach Absatz 3 sind nur erstattungsfahig, sofern
der Tarif entsprechende Leistungen auch vorsieht (vgl. Abs. 1 S.1).

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen und Krankenge-
schichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen im versicherten Rahmen
gewahrt. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und —Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationérer Heilbehandlung sowie bei einer
stationaren Heilbehandlung im Sanitétszentrum der Bundeswehr besteht
kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustage-
geld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unfallen und fir Todesfalle, die durch kriegerische Ereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Die
Leistungspflicht entfallt nicht, soweit die Krankheit, der Unfall oder
der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen ein-
tritt, denen die versicherte Person wahrend eines Aufenthaltes au-
Rerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv betei-
ligt war. Versicherungsschutz besteht jedoch fir Terrorakte in
Deutschland, die in keinem unmittelbaren oder mittelbaren Zusam-
menhang mit kriegerischen Ereignissen in Deutschland stehen sowie
fur Terrorakte auRerhalb von Deutschland, auch wenn sie in unmit-
telbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereig-
nissen stehen, sofern die versicherte Person an den kriegerischen
Ereignissen oder Terrorakten nicht aktiv beteiligt war.

b)  fur auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flr EntziehungsmalRnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)  fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaf-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

f) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

g) fur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der
gliltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw.
Zahnarzte und Psychotherapeuten bzw. dem Geblhrenverzeichnis
fur Heilpraktiker nicht entsprechen oder deren Hochstsatze Uber-
schreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht. Dies gilt bei einer



Behandlung im Ausland entsprechend, sofern die ortslblichen Séatze
Uberschritten werden.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heil- oder Unfallfirsorge, ersetzt der Versicherer unbeschadet der Anspri-
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld oder Kurtage-
geld, nur die durch diese gesetzlichen Leistungen nicht abgegoltenen Auf-
wendungen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ei-
nen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungs-
zweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstra-
gers werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme-
und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im
Krankenhaus, Leistungen des Arztes (bei Behandlungen im Inland: mit
Nummern des Geblhrenverzeichnisses, hierfir in Rechnung gestellten
Steigerungsséatzen) und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Kran-
kenhaustagegeld bzw. Kurtagegeld beansprucht, genugt eine entspre-
chende Bescheinigung des Krankenhauses bzw. der Kurklinik mit dem
Namen der behandelten Person liber die Dauer des Krankenhausaufent-
haltes bzw. des Kuraufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit (Di-
agnose).

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung ver-
langen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen,
in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-
Wechselkurs der europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wah-
rungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs ge-
maR "Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der
Wahrungsparitaten bedingt war.

(5) Kosten fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden; Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen kénnen
abgezogen werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto
benannt hat.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben wor-
den, aufgrund dessen mit einem Leistungserbringer direkt abgerechnet
werden kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Beitra-
ge sind am Ersten des betreffenden Monats fallig. lhre Hohe ergibt sich
aus dem Versicherungsschein in Verbindung mit der fiir den Tarif gliltigen
Tarifpramientabelle. Wird der Beitrag wahrend des Versicherungsjahres
nach MaRgabe von § 8b neu festgesetzt, ist der neue Beitrag vom Ande-

rungszeitpunkt an zu zahlen. Wurden Beitrage bereits im Voraus gezahlt,
ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Beginnt eine Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet
eine Versicherung nicht zum Ende eines Monats, wird der Beitrag fur diese
Monate nur anteilig erhoben.

(3) entfallt
(4) entfallt

(5) Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach Abschluss des
Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt der erste Beitrag bis zum Ein-
gang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(6) entfallt

(7) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéftsgeblhr verlangen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. AuBerdem kdnnen Verzugszinsen
und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Geblihren erhoben
werden.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung
des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben;
eine Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(3) Der Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und der Beitragsgruppe
des erreichten Alters. Die Beitragsgruppen kdnnen aus einem einzigen Al-
ter bestehen oder mehrere Alter umfassen. Der Versicherer teilt dem Ver-
sicherungsnehmer bei Vertragsschluss die Beitragsgruppen und die zuge-
hérigen Beitrage mit. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen
dem laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Per-
son. Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachsten Kalenderjah-
res das erste Alter der jeweils folgenden Beitragsgruppe, ist ab Beginn des
neuen Kalenderjahres der fir diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu
zahlen.

(4) Bei Beitragsanderungen, auch durch Eintritt in eine andere Beitrags-
gruppe, kann der Versicherer besonders vereinbarte Risikozuschlage im
Verhéltnis der Veranderung anpassen.

(5) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den flr den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Ri-
siken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenulberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 %, werden al-
le Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders an-
gepasst. Betragt die Abweichung mehr als 5 %, kdnnen die Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders angepasst werden. Unter
den gleichen Voraussetzungen kénnen auch betragsmaRig festgelegte
Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder
oder vereinbarte Risikozuschlage entsprechend geandert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Manner, Frauen, mann-
liche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Betracht.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den unabhén-
gigen Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voru-
bergehend anzusehen ist.



(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten

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

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

(3) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(4) Wwird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverzuglich zu unterrich-
ten.

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten kénnen sich aus den Versiche-
rungsbedingungen fiir den jeweils vereinbarten Tarif ergeben.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
héltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
satze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer / Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst fir die Dauer von einem
Jahr (zwdlf Monaten) abgeschlossen. Er verlangert sich um je ein weiteres
Versicherungsjahr (zwolf Monate), wenn der Versicherungsnehmer ihn
nicht mit einer Frist von einem Monat vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich
geklindigt hat. Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses (z.B. Tarif-
wechsel, Altersgruppenwechsel) haben keinen Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschréankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder ei-
ne andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpas-
sungsklausel (§ 8 b Abs. 1) oder vermindert er seine Leistungen geman §
18 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt; eine danach zuldssige Kiundigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(3) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entspre-
chend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Absatz 6 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.



Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bediirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhélinis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens uber
den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Héarte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksich-
tigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfur
maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig persoénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustéandigen Behérde er-
folgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbblirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
dariber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. §
1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag
(VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist geghemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

(38) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung
zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz
1, kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versi-
cherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vor-
satz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhéltnis zu kirrzen; die Beweislast fir das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrléassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)  Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalli-
gen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepréamie

(1)  Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Préamie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.



(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kundigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer iber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(38) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 204 Tarifwechsel

Bei einem bestehenden unbefristeten Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser nach §12
Abs.1 Nr. 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in Verbindung mit einer
Rechtsverordnung nach §12c Abs.1 Satz 1 Nr. 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt. Soweit die Leistungen in
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder um-
fassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fir die
Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risi-
kozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlags und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart.



B 273113 (12.2012)

% die Bayerische

Produktinformationsblatt fur die Krankenzusatzversicherung

Tarif V.I.P. dental Prestige

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

(Stand 11/2012)

mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick tiber die Ihnen angebotene Krankenzusatz-
versicherung geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieBend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem
Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefligten Versicherungsbedingungen (Allgemeine Versicherungsbedingungen der
Bayerische Beamten Versicherung AG flr die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtage-
geldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB) und Tarifbedingungen der Bayerische Beamten

Versicherung AG fir jeweilige Erganzungsversicherung).

Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfiltig.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Wir bieten Ihnen eine Zusatzversicherung zur bestehen-

den (GKV/ireie Heilfirsorge) Krankenversicherung an.
2. Welche Risiken sind versichert?

Tarif V.I.P. dental (Prestige):

Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung ersetzen wir

Ihre Aufwendungen fur:

- Zahnbehandlung bis zu 100%

- zahnmedizinische Individualprophylaxe zu 100% der
Aufwendungen bis maximal je 80 Euro zweimal

innerhalb eines Kalenderjahres

- Zahnersatz einschlieBlich der Material- und Labor-
kosten zu 100%, sofern Sie nur die Regelversorgung
in Anspruch nehmen und bis zu 90% bei einer

héherwertigen Versorgung sowie fiir

- kieferorthopédische Leistungen einschlieBlich der
Material- und Laborkosten zu 80%, sofern die GKV
hierfur keine Leistungen vorsieht und die versicherte

Person noch nicht volljghrig ist

- keine Wartezeiten fiir Prophylaxe-Behandlungen und
besondere Wartezeiten von 3 Monaten fir Zahnbe-
handlung unter den in den Tarifbedingungen ge-
nannten Voraussetzungen und im Rahmen der tarif-

lichen Héchstgrenzen.
Bitte lesen Sie hierzu auch §4 AVB.

Wichtige Hinweise: Versichert werden nur Personen,
die bei Vertragsabschluss nicht mehr als drei fehlen-
de Zahne haben und keine Teil- oder Vollprothese
tragen. Fir bei Vertragsabschluss bereits begonnene
oder angeratene Behandlungen besteht kein Versi-
cherungsschutz. Der Versicherungsschutz fir alle ta-
riflichen Leistungen beginnt erst nach Ablauf einer
Wartezeit von 8 Monaten (vgl. §3 Abs.2 AVB). Diese

entfallt bei Unféllen.

3. Wann besteht keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise fiir auf Vor-
satz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich de-
ren Folgen. Weitere Ausschliisse entnehmen Sie bitte § 5

AVB und ggf. den Tarifbestimmungen.

zahlen?

Der monatliche Beitrag richtet sich nach der Beitragsgrup-
pe des erreichten Alters der zu versichernden Person. Die
Hohe des Beitrages ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein in Verbindung mit der fir den Tarif gultigen Tarif-

prémientabelle.

Wie hoch ist Ihr Beitrag, wann miissen Sie ihn bezah-
len und was passiert, wenn Sie nicht oder verspatet

Zahlungsweise: monatlich EUR
Beitragsfalligkeit jeweils: monatlich zum 01.

Erreicht die versicherte Person das erste Alter der nachs-
ten Beitragsgruppe, ist die fur diese Beitragsgruppe gel-
tende Pramie zu zahlen. Bitte lesen Sie hierzu § 8a Abs. 3
und 4 AVB.

Der erste Beitrag istinnerhalb von zwei Wochen nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem
vereinbarten Versicherungsbeginn. Alle weiteren Prdmien
sind jeweils zu den oben angegebenen Terminen zu zah-
len. Falls Sie uns eine Lastschrifterméchtigung erteilen,
sorgen Sie bitte rechtzeitig fiir eine ausreichende Deckung
auf lhrem Konto.

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag schuldhaft
nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir solange vom Vertrag
zurucktreten, wie Sie nicht gezahlt haben. Auch der Versi-
cherungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der verspé-
teten Zahlung bei uns. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht
rechtzeitig zahlen, fordern wir Sie auf, den riickstandigen
Betrag innerhalb einer Frist von mindestens 2 Wochen zu
zahlen. Nach Ablauf dieser Zahlungsfrist entféllt Ihr Versi-
cherungsschutz. Auch kénnen wir den Vertrag kiindigen.

Welche Verpflichtungen haben Sie bei Vertrags-
schluss und welche Folgen kénnen Verletzungen
dieser Pflichten haben?

Bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung haben Sie alle
Ihnen bekannten gefahrenerheblichen Umsténde, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemé&n und
vollstandig anzuzeigen. Bitte beantworten Sie daher die im
Antrag enthaltenen Fragen unbedingt mit der erforderli-
chen Sorgfalt.

Wenn Sie falsche Angaben machen, kdnnen wir uns unter
Umsténden - auch noch nach langerer Zeit - vorzeitig von
dem Vertrag I16sen und Sie kdnnen auch fir bereits einge-
tretene Versicherungsfélle den Versicherungsschutz ver-
lieren. Uber die genauen Folgen einer Verletzung lhrer
Anzeigepflicht weisen wir Sie im Antrag gesondert hin.

Wann besteht keine Leistungspflicht?

Bitte teilen Sie uns mit, wenn fiir Sie oder eine mitversi-
cherte Person bei uns oder einem anderen Versicherer
eine weitere Krankheitskostenversicherung abgeschlos-
sen wird.

Sollten Sie oder eine mitversicherte Person diese Oblie-
genheit schuldhaft verletzen, sind wir unter bestimmten
Voraussetzungen ganz oder teilweise von der Leistungs-
pflicht befreit und/oder kénnen den Versicherungsvertrag
kiindigen. Mdchten Sie mehr zu diesem Thema wissen,
lesen Sie bitte § 10 AVB.




7. Welche Pflichten haben Sie im Versicherungsfall und
welche Folgen kdnnen Verletzungen dieser Pflichten
haben?

Bitte erteilen Sie uns bei Eintritt des Versicherungsfalles
alle zur Feststellung des Versicherungsfalles sowie unse-
rer Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlichen
Auskiinfte und Uberlassen uns die Unterlagen, die wir
hierflr benétigen. Auch in unserem eigenen Interesse ist
die versicherte Person verpflichtet, nach Méglichkeit fir
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die ihrer Genesung hinderlich sind.

Sollten Sie oder eine mitversicherte Person eine dieser
Obliegenheiten schuldhaft verletzen, sind wir unter be-
stimmten Voraussetzungen ganz oder teilweise von der
Leistungspflicht befreit.

8. Wann beginnt und endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zum im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Ablauf der
Wartezeiten und nicht vor Zahlung der Erstpramie.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Ver-
sicherungsvertrages.

9. Wie kénnen Sie Ihren Vertrag beenden?

Ihr Vertrag wird zun&chst fur die Dauer von einem Jahr
abgeschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils
ein weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Monat
vor dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere Be-
endigungsgriinde sind z.B. der Tod oder der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit, insbesondere die Beendigung der
bestehenden Versicherung in der GKV/freie Heilflirsorge.




B 273103 (12.2012)

a die Bayerische

Tarifbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG
fur die Ergédnzungsversicherung nach Tarif V.I.P. dental Prestige

(gultig nur zusammen mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG fir die Krankheits-
kostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB))

§ 1 Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif V.1.P. dental Prestige konnen Personen versichert werden, die
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder freie
Heilfirsorge beziehen. Endet die Versicherung in der GKV oder endet die
freie Heilflirsorge, so endet die Versicherung nach Tarif V.I.P. dental Pres-
tige fur die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die Versi-
cherung in der GKV fortfallt oder die freie Heilflirsorge endet.

§2 Nicht versicherbare Personen

Nicht versicherbar und trotz Pramienzahlung nicht versichert sind Perso-
nen mit einer bei Vertragsabschluss bereits vorhandenen voll- oder teilpro-
thetischen Versorgung (herausnehmbarer Zahnersatz) sowie Personen mit
bei Vertragsabschluss mehr als drei fehlenden Zahnen. Erfolgt der Ab-
schluss dieses Tarifes aufgrund einer Umstufung (Tarifwechsel), gilt als
Vertragsabschluss im Sinne dieser Tarifbedingungen der Zeitpunkt, in dem
die versicherte Person erstmalig eine Zahnerganzungsversicherung bei
der Bayerische Beamten Versicherung AG abgeschlossen hat. Als fehlend
im Sinne dieses Tarifes gelten Zahne (auBer Weisheitszdhne/ Milchzah-
ne), die nicht durch ZahnersatzmaBnahmen ersetzt wurden und bei denen
kein physiologischer Lickenschluss besteht.

§ 3 Versicherte Aufwendungen

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

3.1 Ambulante zahnarztliche und kieferorthopadische
Behandlung

Der Versicherer ersetzt die Aufwendungen fiir nachstehend aufgefiihrte
Leistungen:

3.1.1 Zahnbehandlung

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten:

- konservierende Leistungen (z. B. Wurzelkanalbehandlungen)

- dentinadhésive Konstruktionen (Kompositfiillungen)

- chirurgische MaBnahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion)

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

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (nicht
jedoch im Rahmen einer kieferorthopédischen Behandlung)

einschlieBlich der Material- und Laborkosten.
Erstattet werden 100% der Aufwendungen.

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Gebiihrenordnung fir Zahnérzte
(GOZ) bzw. der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA), d. h. bis zu den
Héchstsatzen der GOZ/GOA, bei Zahnbehandlung 100 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages, zusammen mit den Leistungen einer gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) oder eines sonstigen Kostentragers
max. 100 %.

3.1.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe
Erstattet werden 100% der Aufwendungen bis maximal je 80 Euro zweimal
innerhalb eines Kalenderjahres.

Als Zahnprophylaxe gelten professionelle Zahnreinigung, Versiegelung,
Fluoridierung, Speicheltest zur Keimbestimmung, Kariesrisikodiagnostik
sowie Erstellung eines Mundhygienestatus und weitere Kontrollen des
Ubungserfolges.

(Stand 01.01.2012)

3.1.3 Zahnersatz

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten

- Einlagefillungen (Inlays), Veneers, Verblendungen,

- Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

- prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen
und deren Reparatur),

- implantologische Leistungen einschlieBlich Suprakonstruktionen,
Knochenaufbau,

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

einschlieBlich der Material- und Laborkosten.
Erstattet werden

- 100% der Aufwendungen, sofern nur die Regelversorgung der GKV/
freien Heilfirsorge in Anspruch genommen wurde;

- 90% der Aufwendungen, wenn durch ein Bonusheft die regelmaBige
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in den letzten 10 Jahren vor Be-
handlungsbeginn nachgewiesen werden kann;

- 85% der Aufwendungen, wenn durch ein Bonusheft die regelmaBige

Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in den letzten 5 Jahren vor Be-

handlungsbeginn nachgewiesen werden kann;

80% der Aufwendungen, wenn die regelméaBige Teilnahme an Vorsorge-

untersuchungen in weniger als 5 Jahren vor Behandlungsbeginn oder

gar nicht nachgewiesen werden kann.

3.1.4 Akupunktur, Vollnarkose

Akupunktur zur Schmerzbehandlung und bei der Anasthesie sowie die
Durchfiihrung einer Vollnarkose bis zu einem Rechnungsbetrag von

500 Euro je Kalenderjahr. Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten
Zusammenhang mit einer nach den Ziffern 3.1.1 oder 3.1.3 zu ersetzen-
den Aufwendung steht. Bei Wahl einer Vollnarkose ist zudem ein fachérzt-
liches Attest zur medizinischen Notwendigkeit erforderlich. Die Kosten die-
ses Attestes sind nicht erstattungsfahig.

Die Aufwendungen werden zum jeweils maBgebenden Erstattungssatz der
Hauptleistung ersetzt.

3.1.5 Anrechnung von Leistungen der GKV/ freien Heilflirsorge
Bei Aufwendungen nach den Ziffern 3.1.1 bis 3.1.4 werden die Vorleistun-
gen der GKV/ freien Heilfirsorge von den tariflichen Leistungen abgezo-
gen. Hat die versicherte Person in der GKV/ freien Heilflirsorge einen
Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart, gilt dieser ebenfalls als Vorleis-
tung der GKV/ freien Heilfiirsorge.

Werden fiir die gewahlte Versorgung zustehende Leistungen der GKV/
freien Heilfirsorge nicht in Anspruch genommen (z.B. weil ein Behandler
ohne Kassenzulassung gewahlt wurde), wird ein pauschaler Betrag in H6-
he von 40% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages als Leistung der
GKV/ freien Heilfirsorge angerechnet.

Gleiches gilt fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV/ freie Heilfiir-
sorge keine Vorleistung erbringt.

3.1.6 Kieferorthopadie

Kieferorthopédische Leistungen einschlieBlich Réntgendiagnostik sowie
Material- und Laborkosten, sofern mit der Behandlung nach Abschluss des
Tarifs V.1.P. dental Prestige und vor Vollendung des 18. Lebensjahres be-
gonnen wurde.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, sofern keine Leistungspflicht der
GKV/ freien Heilfirsorge besteht und eine Zahnfehlstellung vorliegt, die
aus medizinischen Griinden eine Korrektur erforderlich macht. Der Ersatz
von Aufwendungen ist auf 500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres be-
grenzt.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/ freien Heilflirsorge geméan § 29
SGB V, werden zusammen mit der Vorleistung der GKV/ freien Heilfiirsor-
ge 100% der Aufwendungen bis maximal 250 Euro innerhalb eines Kalen-
derjahres erstattet.




3.2 Zahnérztliches Honorar

Die Aufwendungen werden ersetzt, soweit sie im Rahmen der kassen-
zahnarztlichen Versorgung abgerechnet werden (vgl. Ziffer 3.1) oder so-
weit sie geman der jeweils gliltigen Gebihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen ist
auf die in den Gebiihrenordnungen aufgefiihrten Hochstsatze begrenzt.

3.3 Entfallt

3.4 Heil- und Kostenpléane

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag bei Leistungen fir
Zahnersatz (Ziffer 3.1.3) oder Kieferorthopadie (Ziffer 3.1.6) 1.000 Euro, ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan einzureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten fiir die Erstellung
des Heil- und Kostenplans und verpflichtet sich, dessen Priifung unverziig-
lich vorzunehmen. Die Aufwendungen werden zu den nach Ziffern 3.1.3
und 3.1.6 maBgebenden Prozentsatzen erstattet, soweit der Versicherer
den Heil- und Kostenplan genehmigt hat. Wird die MaBBnahme ohne vorhe-
rige Genehmigung des Versicherers durchgefiihrt, werden die 1.000 Euro
Ubersteigenden Aufwendungen zu 50 % der normalen tariflichen Leistun-
gen ersetzt.

3.5 Leistungsstaffelungen

Aufwendungen flir Zahnersatz nach Ziffer 3.1.3 einschlieBlich der Aufwen-
dungen nach Ziffer 3.1.4, die mit der ZahnersatzmaBnahme in Zusam-
menhang stehen, sind flir Personen mit bei Vertragsabschluss einem oder
keinem fehlenden Zahn begrenzt auf einen Erstattungsbetrag von
héchstens

1.250 Euro im ersten Kalenderjahr,

2.500 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,
3.750 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
5.000 Euro in den ersten vier Kalenderjahren

ab Versicherungsbeginn nach Tarif V.I.P. dental Prestige.

Aufwendungen fiir Zahnersatz nach Ziffer 3.1.3 einschlieBlich der Aufwen-
dungen nach Ziffer 3.1.4, die mit der ZahnersatzmaBnahme in Zusam-
menhang stehen, sind flir Personen mit bei Vertragsabschluss zwei feh-
lenden Zahnen begrenzt auf einen Erstattungsbetrag von héchstens

400 Euro im ersten Kalenderjahr,

800 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,
1.200 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
1.600 Euro in den ersten vier Kalenderjahren

ab Versicherungsbeginn nach Tarif V.I.P. dental Prestige.

Aufwendungen fiir Zahnersatz nach Ziffer 3.1.3 einschlieBlich der Aufwen-
dungen nach Ziffer 3.1.4, die mit der ZahnersatzmaBnahme in Zusam-
menhang stehen, sind fiir Personen mit bei Vertragsabschluss drei fehlen-
den Zahnen begrenzt auf einen Erstattungsbetrag von héchstens

200 Euro im ersten Kalenderjahr,

400 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,
600 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
800 Euro in den ersten vier Kalenderjahren

ab Versicherungsbeginn nach Tarif V.I.P. dental Prestige.

Die Leistungsstaffelung entfallt fir Aufwendungen, die nachweislich auf ei-
nen Unfall zuriickzufiihren sind. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte
Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

3.6 Besondere Wartezeiten

Die besondere Wartezeit betragt fiir Zahnbehandlung nach Ziffer 3.1.1
abweichend von § 3 Abs. 3 der AVB drei Monate. Fiir zahnmedizinische
Individualprophylaxe nach Ziffer 3.1.2 gibt es abweichend von § 3 Abs. 2
der AVB keine Wartezeit.

3.7 Sonstige Bestimmungen

Leistungen der GKV/ freien Heilfirsorge werden von den Leistungen ge-
man vorliegendem Tarif in Abzug gebracht. Vorleistungen der GKV/ freien
Heilfiirsorge missen auf den eingereichten Kostenbelegen bestétigt und
die Hohe angerechneter Leistungen aus einem Selbstbehalt angegeben
sein.

§4 Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/ freien Heilfiirsorge oder bei An
derungen der gesetzlichen Vergitungsregelungen fiir Zahnarzte oder Arz-
te, die unmittelbar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes V.I.P. den-
tal Prestige haben, ist der Versicherer berechtigt, die Tarifbestimmungen
nach MaBgabe von § 18 AVB den veranderten Verhéltnissen anzupassen.

Der Versicherer ist nach MaBgabe von § 18 AVB auch berechtigt, tariflich
festgelegte Leistungsbegrenzungen anzupassen.




