Produktinformationsblatt
Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U
der AXA Krankenversicherung AG

Mit dieser Information geben wir lhnen eine Ubersicht lber die wich-
tigsten Merkmale lhrer gewlnschten Versicherung. Beachten Sie bitte,
dass das Produktinformationsblatt nur einen ersten Uberblick gibt. Die
genannten Pramien gelten unter Vorbehalt und kénnen sich aufgrund
einer gegebenenfalls durchzufihrenden Risikoprifung noch andern. Der
Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, Versicherungsschein sowie
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieflich Tarifbedin-
gungen.

1. Um welches Produkt handelt es sich?
Zahnvorsorge DENT Komfort-U ist eine Krankheitskostenversicherung.

2. Welche Leistungen erhalten Sie?

Zahnvorsorge DENT Komfort-U bietet als Zahnversicherungsschutz um-
fangreiche Leistungen.

Zahnersatz, Inlays

Bei Wahl einer privatarztlichen Versorgung:

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/HeilfUrsorge fir die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz und Inlays.

Bei Wahl der Regelversorgung:

100% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche

Krankenkasse/HeilfUrsorge fir die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz und Inlays.

Zahnbehandlung

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilfursorge fur die medizinisch notwendige zahnarztliche
Behandlung inklusive Zahnflllung, Wurzel- und Parodontosebehandlung.

Prophylaxe und professionelle Zahnreinigung

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilflirsorge fir Zahnprophylaxe und professionelle
Zahnreinigung. Die Leistung fur professionelle Zahnreinigung ist auf
100,- EURO pro Jahr begrenzt.

Kieferorthopadie

Flr Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres:

75% der Aufwendungen, wenn die gesetzliche Krankenkasse nicht vor-
leistet. Wenn diese vorleistet, werden 75% der Aufwendungen inklusive
der Vorleistung durch die gesetzliche Krankenkasse erstattet, max.
750,— EURO Uber die gesamte Vertragslaufzeit.

Flr Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres:

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse, wenn die Kieferorthopadie auf einen Unfall zurlickzufth-
ren ist.

Innerhalb der ersten 4 Versicherungsjahre ab Versicherungsbeginn sind
die Leistungen auf bestimmte Hochstbetrage begrenzt (Zahnstaffel).
Details dazu entnehmen Sie bitte dem Tarifblatt.

Im Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U ist eine Wartezeit von 6 Monaten
enthalten.

3. Wie hoch ist die Pramie und wann ist sie zu zahlen?

monatliche Pramie fiir Alter
bis 20 12,58 Euro
21-40 14,71 Euro
41-45 22,56 Euro
46-50 24,61 Euro
51-55 25,72 Euro
56-60 27,54 Euro
ab 61 32,22 Euro

Die Pramie ist jeweils zum ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-,
halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes Vielfaches
der monatlichen Pramie fiir den entsprechenden Zeitraum jeweils im
Voraus zu zahlen. Wenn Sie die erste Pramie nicht oder verspatet bezah-
len, haben wir das Recht, bis zur Zahlung der Erstpramie vom Vertrag
zurlickzutreten und eine angemessene Geblhr zu verlangen. Wenn der
Versicherer den Rucktritt erklart, so gilt der Versicherungsvertrag als
nicht zustande gekommen und es besteht fir Sie kein Versicherungs-
schutz.

Wird eine oder werden mehrere Folgepramien nicht oder verspatet ge-
zahlt, erhalten Sie auf lhre Kosten eine Mahnung mit einer Zahlungsfrist.
Zahlen Sie bis Ablauf dieser Frist nicht, kann dies unter bestimmten
Voraussetzungen zur Leistungsfreiheit hinsichtlich einzelner Versiche-
rungsfalle bis hin zur Kindigung des Versicherungsvertrages mit endgul-
tigem Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Einzelheiten zu Folgen
einer Nichtzahlung der Erstpramie wie auch der folgenden Pramien
kénnen Sie dem beigeflgten Auszug aus dem Versicherungsvertrags-
gesetz (8§ 37, 38 und 194) entnehmen.

4. Konnen wir die Leistung einschranken oder ganz verweigern?

Sie haben grundsatzlich einen umfassenden Versicherungsschutz. Es
gibt jedoch Leistungen, die ausgeschlossen sind. Wir Ubernehmen
beispielsweise keine Leistungen bei vorsatzlich herbeigefihrten
Krankheiten oder Unfallfolgen. Dies gilt auch fiir die Behandlung durch
Ehegatten, Eltern oder Kinder, wobei die angefallenen Sachkosten von
uns Ubernommen werden. Welche Leistungen vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen sind, kdnnen Sie detailliert in § 5 der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen flr die Zahnvorsorge (AVB/ZV) nachlesen.

5. Was ist bei Vertragsabschluss zu beachten?

Das Wichtigste ist eine umfassende und vollstandige Beantwortung
aller Fragen, die wir lhnen im Antrag unter ,Gesundheitsfragen“ stellen.
Geben Sie alle bekannten Beschwerden und Krankheiten an, auch
solche, die Sie flr unwichtig halten oder schon zwischenzeitlich aus-
kuriert haben. Fehlende, falsche oder bagatellisierende Angaben kénnen
fir Ihren Versicherungsschutz ernste Konsequenzen haben, so z.B. eine
ruckwirkende Erhéhung des Beitrages oder eine unter Umstanden auch
rickwirkende Aufhebung des Vertrages.

6. Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?

Wahrend der Laufzeit des Vertrages bestehen keine von lhnen zu beacht-
ende Obliegenheiten sofern kein Versicherungsfall eintritt.

7. Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht
wird?

Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen

und Informationen, soweit diese fur unsere Beurteilung erforderlich sind.

Der § 10 AVB/ZV enthalt noch weitere Obliegenheiten, deren Verletzung

nach § 11 AVB/ZV bis zur vollstandigen Leistungsfreiheit des Versiche-

rers fihren kdnnen.

8. Wann beginnt und endet ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt nach Erhalt des Versicherungsschei-
nes und mit Zahlung des Erstbeitrages und wird auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

9. Wann konnen Sie lhren Vertrag beenden?

Sie kdnnen nach Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Vertragsbe-
ginn mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende kindigen. Weitere
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 13 der AVB/ZV.



Vertragsinformationen

1. Vertragspartner

lhr Vertragspartner ist die AXA Krankenversicherung AG, Colonia-Allee
10-20, 51067 Koln, Postanschrift: 50592 Kéln, eingetragen im Handels-
register KéIn unter der Registernummer HR B Nr. 1012.

Die vertretungsberechtigten Vorstande entnehmen Sie bitte der FuRzeile
des Schreibens, mit dem lhnen der Versicherungsschein Gbersandt wird.

Unsere ausschliefliche Geschaftstatigkeit ist der Betrieb der Kranken-
und Pflegeversicherung.

2. Weitere Ansprechpartner

Sofern lhr Vertrag mit Hilfe eines Vermittlers zustande kommt, steht
Ihnen dieser als Ansprechpartner zur Verfligung. Seinen Namen und die
Anschrift Ihres Vermittlers finden Sie auf dem Anschreiben zu unserem
Angebot, dem Vorschlag oder dem lhnen ausgehandigten Antragsvor-
druck. Bitte beachten Sie, dass es sich bei einem Versicherungsmakler
nicht um einen Vertreter der AXA Krankenversicherung AG handelt.

3. Vertragsabschluss, Beginn der Versicherung und des Versicherungs-
schutzes

a) Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn wir den von Ihnen gestell-
ten Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages annehmen.
Dies geschieht, indem wir Innen den Versicherungsschein oder eine
ausdrlckliche Annahmeerklarung ubersenden und dieser/diese Ihnen
zugeht.

b) Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn Sie das von uns auf lhren
Antrag hin erstellte Angebot, welches wir Ihnen mit den Bestimmungen
und Informationen zum Vertrag Ubersenden, annehmen und lhre An-
nahmeerklarung bei uns eingeht. Bitte beachten Sie die Fristen nach
Ziffer 4.

c) Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Vertrages und
Ablauf von im Tarif bezeichneten Wartezeiten.

4, Giiltigkeit der Informationen und Angebote

Sofern die AXA Krankenversicherung AG die Gultigkeit der zur Verfugung
gestellten Informationen oder evtl. Angebote begrenzt hat, finden Sie in
den jeweiligen Dokumenten einen entsprechenden Hinweis. Im Ubrigen
gelten die Regelungen des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB). Danach
kann der einem Abwesenden gemachte Antrag nur bis zu dem Zeitpunkt
angenommen werden, in welchem der Antragende den Eingang der Ant-
wort unter regelméasigen Umstanden erwarten darf.

5. Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung bis zum Ablauf von zwei Wochen nach
Erhalt des Versicherungsscheins ohne Angaben von Grinden widerru-
fen. Die Widerrufsfrist beginnt nur, wenn Sie den Versicherungsschein
und alle Bestimmungen und Informationen zum Vertrag erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Eine Erklarung in Textform (z.B. per Fax oder E-Mail) ist aus-
reichend. Der Widerruf ist zu richten an AXA Krankenversicherung AG,
Colonia-Allee 10-20, 51067 Kdln, Postanschrift: 50592 Kaln.

6. Laufzeit und wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen

Der Vertrag wird, sofern der Tarif keine abweichende Regelung enthalt,
auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die vertraglich vereinbarte Mindest-
vertragsdauer entnehmen Sie bitte den Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen der von lhnen gewlinschten Tarife.

Art und Umfang der Versicherungsleistung entnehmen Sie bitte dem
Angebot nebst den ausgehandigten Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen der gewlinschten Tarife. Im Anhang zu den Aligemeinen Versi-
cherungsbedingungen finden Sie auch einen Abdruck der wichtigsten fir
das Versicherungsverhaltnis geltenden gesetzlichen Regelungen. Unsere
Leistungen erbringen wir unverzlglich nach Abschluss der zur Feststel-
lung unserer Leistungspflicht erforderlichen Prufung.

7. Garantiefonds

Zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten ist die AXA Krankenver-
sicherung AG Mitglied folgenden gesetzlichen Sicherungsfonds nach
88§ 124, 127 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG):

Medicator AG
Bayenthalglrtel 26
50968 Kolin

Telefon: 0221 37662-0
Telefax: 0221 37662-10

8. Gesamtpreis der Versicherung

Die zu zahlenden Pramien fur die von lhnen gewlinschten Tarife entneh-
men Sie bitte dem Angebot/Vorschlag oder dem Produktinformations-
blatt.

9. Zahlung und Erfiillung

Die Pramie ist, sofern nichts anderes vereinbart wurde, monatlich jeweils
zum Ersten eines jeden Monats zu zahlen. Die erste Beitragsrate ist
zum Versicherungsbeginn, friihestens aber unverziglich nach Ablauf von
zwei Wochen ab Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Ublicher
Zahlungsweg ist das Lastschrifteinzugsverfahren.

10. Kosten und Gebiihren

Sie kdnnen sich mit unserem Kunden-Service-Zentrum unter der Ruf-
nummer 0221 148 - 41000 in Verbindung setzen.

11. Beendigung des Vertrages

Die AXA Krankenversicherung AG verzichtet auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht.

Sie kdnnen den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines
jeden Monats, frihestens aber zum Ablauf des zweiten Versicherungs-
jahres kiindigen.

Sonstige Beendigungsgriinde entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

12. Anwendbares Recht und zusténdiges Gericht

Sowohl auf das vorvertragliche Rechtsverhaltnis als auch auf den
Versicherungsvertrag findet deutsches Recht Anwendung. Klagen aus
dem Versicherungsverhaltnis kdnnen bei dem fir lhren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt zustandigen Gericht erhoben werden. Fur den
Fall, dass eine im Klageweg in Anspruch zu nehmende Partei keinen
allgemeinen Gerichtsstand in Deutschland hat, ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthaltsort nach Vertragsschluss aus Deutschland ver-
legt hat oder ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt ist, wird die Zustandigkeit der verblei-
benden deutschen Gerichtsstande der anderen Partei vereinbart.

13. Vertragssprache

Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden
ebenfalls in Deutsch erteilt.

14. Auf3ergerichtliche Rechtsbehelfe

Unser Ziel ist es, lhnen einen optimalen Service zu bieten. Wenn uns
das einmal nicht gelingt, informieren Sie uns bitte schriftlich oder rufen
Sie uns an unter der Rufnummer 0221 148 - 41000.

a) Sollten Sie mit unseren Entscheidungen nicht einverstanden sein,
haben Sie zur auBergerichtlichen Streitbeilegung die Méglichkeit, den
Versicherungsombudsmann anzurufen:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,
KronenstraBe 13, 10117 Berlin,

Telefax: 030 20458931,

www.pkv-ombudsmann.de

b) DarlGber hinaus haben Sie die Mdglichkeit, bei der zustandigen Auf-
sichtsbehdrde Beschwerde einzulegen:
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn,
www.bafin.de

Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt hiervon unberihrt.



Vertragsgrundlage 075

Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U

Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Stand: 12.2012

Teil 1I: Zusatzversicherung fiir ambulante zahnarztliche Heilbehandlung

1. Medizinisch notwendiger

2. Medizinisch notwendige
Kieferorthopadie (KfO)

Zahnbehandlung

A. Leistungen des Versicherers

Zahnersatz, Kronen und Inlays

3. Professionelle Zahnreinigung
und sonstige Zahnprophylaxe
sowie medizinisch notwendige

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine deutsche gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)/Heilfiirsorge.

75%
der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fur
a) den Ersatz fehlender Zahne (z.B. Implantate, Bricken und Prothesen)
b) Kronen, Suprakonstruktionen und Inlays

100%

der Aufwendungen fir die in Buchstabe a) + b) aufgefihrten Behandlungsmainahme, wenn die Rechnung
keine privatzahnarztlichen Vergitungsanteile nach der GeblUhrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) enthalt
(Regelversorgung).

75%
der Aufwendungen fur kieferorthopadische Behandlung,
a)wenn diese vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und die GKV hierfir keine Leistungen

vorsieht. Soweit die GKV hierflr eine Leistung vorsieht, bis max. 750,— Euro fir die gesamte Vertragslauf-
zeit.

b) wenn die Behandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und wenn die Indikation
auf einen Unfall zurlckzufuhren ist.

75%
der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fur

a) professionelle Zahnreinigung und sonstige MaSnahmen zur Verhitung und Friherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten (Prophylaxe), begrenzt auf max. 100,— Euro pro Kalenderjahr

b) Zahnbehandlung. Diese umfasst die zahnarztlichen Leistungen zur Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten.

1. Zahnstaffel

2. Behandlung von Arzten und
Zahnarzten ohne Kassenzu-
lassung

3. Vorleistung der GKV

B. Begrenzungen der Leistung

Die Erstattung ist in den ersten vier Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:

1. Jahr: 800,— Euro
1.-2. Jahr: 1.800,- Euro
1.-3. Jahr: 2.800,- Euro
1.-4. Jahr: 3.800,- Euro

Die Begrenzungen gelten nicht fiir unfallbedingte Aufwendungen.

Werden Leistungen nach A1, A2 und A3 b) von Arzten und Zahnarzten ohne Kassenzulassung erbracht, so
werden pauschal 40% des Rechnungsbetrages als fiktive Leistung der GKV angerechnet.

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfallt, wenn eine Vorleistung der GKV nachgewiesen wird.
Als Vorleistung der GKV gelten auch
¢ Selbstbehalte, die der Versicherte mit der GKV zur Beitragsreduzierung vereinbart hat.

« die in der GKV geltenden Eigenanteile des Versicherten bei kieferorthopadischen Behandlungen, die dem
Versicherten lediglich bei Abschluss der Behandlung erstattet werden.

C. Option zur Umstellung

Versicherte Personen haben das Recht zum 1.4. des sechsten Versicherungsjahres ohne erneute Gesund-
heitsprifung in den Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U des Versicherers zu wechseln.

D. Bonifikationen

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirt-
schaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltens-
bonus). Art, Umfang und Voraussetzungen eventueller Bonifikationen werden den Versicherten rechtzeitig
mitgeteilt.

E. Versicherungsfahigkeit

Der Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U kann nur von Personen, die Mitglied einer deutschen GKV oder bei
einer solchen familienversichert sind oder Anspruch auf HeilflUrsorge haben, als Erganzung zu den damit
verbundenen Leistungen abgeschlossen werden.

Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung zum Abschluss des Tarifes Zahnvorsorge DENT Komfort-U
endet auch die Versicherung im Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U.

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | fir die Zahnvorsorge

gultig ab 12.2012
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Vertragsgrundlage 006

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Zahnvorsorge

(AVB/ZV) Teil 1

Seite 1 von 2

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Un-
fille und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhiingende zusiitzliche D ienst-
leistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige H eilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder U nfallfolgen. D er
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr
besteht.

(3) Der Geltungsbereich fiir den Versicherungsschutz erstreckt sich
auf die Mitgliedsstaaten der Europiischen Union (EU) sowie die Ver-
tragsstaaten des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum
(EWR).

Wiihrend der ersten drei Monate eines voriibergehenden A uslandsauf-
enthaltes besteht weltweit Versicherungsschutz.

Dies gilt fiir Auslandsaufenthalte, die auch dem Zweck der Heilbe-
handlung dienen, nur, wenn der Versicherer dies vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklirung
(Vertragsschluss) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeit betrigt grundsétzlich sechs Monate.

(2) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Sie ent-
fallen bei U nfillen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Umfang der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif.

(2) Der versicllerten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnirzten frei.

(3) Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils
giiltigen G ebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahniirzte aufgefiihrte
Positonen. Diese werden bis zu den in den Gebiihrenordnungen
festgelegten H 6chstsétzen erstattet, sofern der Tarif nicht anderes
vorsieht.

(4) Arznei- und Verbandsmittel miissen von den Zahnirzten verord-
net, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin iiberwiegend anerkannt sind.

Er leistet dariiber hinaus fiir M ethoden und A rzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewihrt haben, oder, die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
wiire.

(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 Euro iiberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir

die beabsichtigte H eilbehandlung verlangen. D er Versicherer erteilt
die Auskunft spitestens nach vier Wochen; ist die D urchfithrung der
Heilbehandlung dringend, wird die A uskunft unverziiglich, spitestens
nach zwei Wochen erteilt. D er Versicherer geht dabei auf einen vorge-
legten Kostenvoranschlag und andere U nterlagen ein. D ie Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des

G egenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische H eilbehandlung notwendig ist.

(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft iiber und Einsicht in G utach-
ten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche G riinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. D er Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. H at der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

1. fiir auf Vorsatz beruhende Erkrankungen und U nfille
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Krankheiten, die sich die
versicherte Person bei einem von ihr begangenen Verbrechen des
Mordes, des Totschlages oder der Vergewaltigung zugezogen hat.

2. fiir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Fol-
gen von U nfillen und fiir Todesfolgen, die durch Kriegsereignisse
im Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeitpunkt der
Einreise fiir das betreffende Land eine Reisewarnung des Aus-
wirtigen Amtes gegeben war;

Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeitpunkt
der Reisewarnung des Auswirtigen Amtes oder bei Ausbruch des
Krieges bereits in dem betreffenden Land aufhélt und dieses nicht
unverziiglich nach Veroéffentlichung der Reisewarnung bzw.
Ausbruch des Krieges verlisst. Die vorgenannten Regelungen
gelten sowohl fiir private als auch berufliche Auslandsaufenthalte;

3. fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemif § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. N achgewiesene
Sachkosten werden tarifgemiB erstattet.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistung aus der gesetzlichen U nfall-
versicherung, der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf eine ge-
setzliche U nfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fiir die Aufwen-

dungen leistungsplichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistung not-
wendig bleiben.

§ 6 Auszahlung von Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten N achweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

(2) Die in auslindischer Wihrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer einge-
hen, in Euro umgerechnet.

(3) Kosten fiir die ﬁberweisqu der Versicherungsleistungen auf ein
auslidndisches Konto und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leis-
tungen abgezogen werden.

(4) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfindet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet —auch fiir schwebende Versicherungs-
fille — mit der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.
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§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fillig.

(2) Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft, wird
der erste Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten
Versicherungsbeginn fillig.

(3) Die Beitriige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 9 Beitragsberechnung

(1) Die Hohe des Beitrages fiir den N euzugang richtet sich nach dem
Alter der versicherten Person bei Versicherungsbeginn (Eintrittsalter)
und ergibt sich aus den jeweils giiltigen Beitragsiibersichten. Als Ein-

trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-

beginns und dem G eburtsjahr.

(2) Fiir Personen, die das 20., 40., 45., 50., 55., 60. bzw 80. Lebens-
jahr vollenden, ist ab dem Beginn des folgenden Kalenderjahres der
ihrem Lebensalter entsprechende N euzugangsbeitrag zu zahlen.

(3) Der Versicherer iiberpriift die Primien der Tarife gemafl § 203
Absatz 2 VVG in Verbindung mit § 12 b Absatz 2 VAG, wenn der
jahrliche Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen eine Abweichung von mehr als 7 % fiir die Ver-
sicherungsleistungen und 5% fiir die Sterbewahrscheinlichkeit ergibt.
Im Ubrigen bleiben die gesetzlichen Bestimmungen zur Primien-
anpassung unberiihrt.

§ 10 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft 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
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 -4 VVG (s. Anhang)
vorgeschriebenen Einschriinkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 11 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person werden
dem Versicherungsnehmer zugerechnet und stehen insoweit seiner
Kenntnis und seinem Verschulden gleich.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers

nur aufrechnen, soweit die G egenforderung unbestritten oder rechts-
kriftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Mona-
ten kiindigen, frithestens jedoch zum Ablauf des zweiten Versiche-
rungsjahres.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt und endet am 31.12. des dort angege-
benen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalen-
derjahr identisch.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrinkt werden.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

D er Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

D as Versicherungsverhiltnis endet bei Wegfall der Versicherungs-

fiahigkeit einer versicherten Person insoweit zu dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherer hiervon Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserkliirungen und Anzeigen
Willenserklirungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer

bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart oder vom Gesetz vorgesehen ist.

giiltig ab 10/2013

15.07.2013
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