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Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,

Unfille und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-

bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhin-

gende Dienstleistungen. Er gewdhrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fur Heilbehandlung und sonstige verein-
barte Leistungen;

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationirer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Fur erhohte Risiken kénnen bei Abschluss oder Erhdhung

der Versicherung Beitragszuschlige und Leistungsaus-

schliisse vereinbart werden.

. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-

handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder

Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-

handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund ei-

ne Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-

dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursich-

lich zusammenhingt, so entsteht insoweit ein neuer Versi-
cherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft sowie die Entbindung (als
Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medi-
zinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch);

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefithrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

¢) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, spiteren schriftlichen Vereinbarungen,

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (CSS-Grund-

bedingungen mit Anhang, Tarif) sowie den gesetzlichen

Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deut-

schem Recht.

. Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach Mafigabe des

Teils 1T dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen auf

Heilbehandlungen in der Europidischen Union (nachfol-

gend EU genannt). Er kann durch Vereinbarung auf Linder

auflerhalb der EU ausgedehnt werden (vgl. aber § 15

Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriiberge-

henden Aufenthaltes auf8erhalb der EU besteht bei unvor-

hergesehenen Krankheiten oder Notfillen auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der

Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber mehr

als einen Monat ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-

schutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Gefihrdung ihrer Gesundheit antreten kann, lings-
tens aber fir weitere zwei Monate.

. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-

halt in einen anderen Mitgliedstaat der der EU oder in

einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den

Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
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rungsverhiltnis mit der Mafigabe fort, dass der Versicherer
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die
er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 Versicherungs-

vertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) geltend gemacht,
bleiben die erworbenen Rechte erhalten. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann in-
soweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungs
verhiltnissen.

. Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung

betrieben, insbesondere wird keine Alterungsriickstellung
gebildet.

. Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Als erstes Versiche-

rungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum
31. Dezember.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklirung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfille, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfille sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fillt. Bei Vertragsin-
derungen gelten die Sitze 1-3 fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne

Risikozuschlige und Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindes-
tens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spitestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburts-
monats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern

das Kind zum Zeitpunkt der Adoption noch minderjihrig
ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hohe zulissig.

§ 3 Wartezeiten

1. Die Wartezeiten gelten vom Versicherungsbeginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betrigt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten und Lebenspartner gemif § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (LPartG) (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern



eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der Eheschlieffung oder nach Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopiddie acht Monate. Die besonderen Wartezeiten fiir
Zahnbehandlungen und Zahnersatz entfallen, wenn die
Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein drztliches Zeugnis iiber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

5. Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen flir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt,
die Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die
Heilmittel erbracht werden. Soweit der Tarif jahrliche be-
tragsmiflige Festlegungen (z.B. Selbstbehalt, Leistungs-
hochstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte Person und
Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns
reduzieren sich die Betrige fiir jeden nicht versicherten Mo-
nat um ein Zwolftel. Endet die Versicherung wihrend eines
Kalenderjahres, mindern sich die Betrige nicht.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit
der Tarif nichts anderes bestimmt, diirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

3. Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den
in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
auflerdem aus der Apotheke bezogen werden.

a) Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamenten-
dhnliche Nihrmittel, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schiden, z.B. bei Enzymman-
gelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose,
zu vermeiden.

b) Nicht erstattungsfihig sind die Kosten fiir Nihr- und
Starkungsmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, allgemein
gebriuchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfithrmittel, Mineralwisser, Mineralstoffpriparate,
Vitaminpriparate, Badezusitze, Desinfektionsmittel u. A.
sowie vom Heilbehandler selbst abgegebene Medika-
mente und Verbandsmittel sowie Geheimmittel (Mittel,
deren Zusammensetzung nicht bekannt gegeben wird).

¢) Als Heilmittel gelten ausschliefflich die Anwendungen
der physikalischen Medizin durch dazu qualifizierte
Personen, nicht jedoch Thermal-, Sauna- und 4hnliche
Bider.

d) Die erstattungsfihigen Hilfsmittel sind nachfolgend ab-
schlieffend aufgefithrt. Aufwendungen fiir den Betrieb
(z.B. Batterien, Ladegerite oder Reinigung) dieser Hilfs-
mittel sind nicht erstattungsfihig. Als kleine Hilfsmittel

3/12

gelten Brillen oder Kontaktlinsen einschlieflich der
Refraktionsbestimmung durch Optiker, Bandagen,
Bruchbinder, Leibbinden, Gummistrimpfe, Fuflein-
lagen und orthopidische Schuhe. Als grofle Hilfsmittel
gelten Horgerdte, Sprechgerite (elektronischer Kehl-
kopf), Kunstglieder, orthopidische Rumpf-, Arm- und
Beinstiitzapparate sowie Krankenfahrstiihle.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung

hat die versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen

und privaten Krankenhiusern, die unter stindiger drztlicher

Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und

therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankenge-

schichten fithren.

a) Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles
angemessenen Transportmittel zum und vom Kranken-
haus sind im Rahmen der im Tarif festgelegten Hochst-
sdtze erstattungsfihig, wenn die medizinische Notwen-
digkeit besteht, diese drztlich bescheinigt wird und
offentliche Verkehrsmittel nicht benutzt werden kon-
nen. Die Transportkostenerstattung wird nach der Ent-
fernung bis zum nichstgelegenen geeigneten Kranken-
haus berechnet.

b) Bei teilstationdrer Krankenhausbehandlung wird kein
Krankenhaustagegeld gezahlt.

. Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in

Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfithren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewihrt, wenn
der Versicherer sie vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfang auch fur die stationire Behandlung in Tbe-Heil-
stitten und -Sanatorien geleistet.

. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Unter-

suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewihrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len wire.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieSlich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unfillen und fur Todesfille, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschidi-
gung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) flir auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und
Unfille einschlieBlich deren Folgen sowie fir Entzie-
hungsmafinahmen einschlieflich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-



cherer aus wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern zum Zeitpunkt 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 Rehabi-
litationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf$ erstattet;

f) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafinahme,

fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-

dige Maf§ oder wird fiir eine medizinisch notwendige Heil-
behandlung oder sonstige Mafinahme eine unangemessen
hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versicherer seine

Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-

rung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge,

so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-

lichen Leistungen notwendig bleiben.

. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-

falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-

tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht tibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers. Die Aufwendungen sind durch
die Urschriften der Rechnungen oder durch Rechnungs-
zweitschriften, auf denen die Leistungen anderer Versiche-
rer oder Kostentriger bestitigt sind, nachzuweisen. Die
Rechnungen miissen enthalten: Name der behandelten Per-
son, Bezeichnung (moglichst genaue Diagnose) der Krank-
heit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw.
Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des
Arztes mit Angabe der einzelnen drztlichen Leistungen mit
Ziffern der angewendeten Gebiihrenordnung und jewei-
ligem Behandlungsdatum. Fir die Erstattung der Kosten
von Riicktransporten aus dem Ausland ist eine arztliche
Bescheinigung tiber die Notwendigkeit des Krankentrans-
portes mit vorzulegen. Wird nur Krankenhaustagegeld be-
ansprucht, genligt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses tiber die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes und Bezeichnung der Krankheit. Die
Nachweise sollen moglichst gesammelt je Krankheitsfall
nach beendeter Heilbehandlung eingereicht werden.

. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG
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(sieche Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese Person in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer Leistungen verlangen.

4. Die in auslindischer Wihrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fiir Ubersetzungen konnen von den Leistungen
abgezogen werden.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder
abgetreten noch verpfindet werden. Ist ein Krankenhaus-
ausweis ausgegeben worden, aufgrund dessen mit einem
Leistungserbringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende
Versicherungsfille — mit der Beendigung des Versicherungsver-
hiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Filligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am 1. eines jeden Monats fillig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen. Werden die Beitrige
oder Beitragsraten anders als im Lastschriftverfahren ge-
zahlt, so erhohen sie sich um einen Inkassozuschlag in
Hohe von 3 Euro je zu leistender Zahlung.

2. Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach der Bei-
tragsgruppe des erreichten Alters. Als erreichtes Alter gilt
der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem laufenden Kalenderjahr. Fihrt die Er-
hohung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalender-
jahres zu einem Wechsel in eine hohere Beitragsgruppe, ist
ab Beginn dieses Kalenderjahres der fiir die hohere Beitrags-
gruppe geltende Beitrag zu zahlen. Diese Beitragsinderung
gilt nicht als Beitragserhohung im Sinne von § 13 Abs. 4.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten



des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstindige Beitragsteil ein-
schliefflich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 in Verbindung mit § 194 Abs. 2 VVG (siche Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fithren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkos-
ten, insbesondere die Kosten von Mahnschreiben, Verzugs-
zinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten
und Gebiihren (z.B. Ricklaufgebiihren, Rechtsanwalts-
und Gerichtskosten, Kosten flir Adressermittlung), werden
in gesetzlich zulidssiger Hohe in Rechnung gestellt.

. Wird das Versicherungsverhiltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklirung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschiftsgebiihr verlangen.

7. Die Beitrige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende

Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
1. Die Berechnung der Beitrige ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

. Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt.

. Bei Beitragsinderungen, auch durch Erreichen eines hoheren
Alters (vgl. § 8 Abs. 2), kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlige entsprechend dndern.

. Liegt bei Vertragsinderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den
Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken mafigeblichen Grundsitzen.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten oder einer hiufigeren Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen dndern. Dementsprechend
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vergleicht der Versicherer jihrlich fur jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Ge-
geniiberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer iiberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhinders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen konnen auch
betragsmiflig festgelegte Selbstbeteiligungen und Leis-
tungshochstgrenzen sowie Pauschalleistungen, Kurtage-
gelder oder Krankenhaustagegelder, die statt Kostenersatz
oder bei Verzicht auf bestimmte Leistungen gewihrt wer-
den, angepasst werden. Ferner kann unter den gleichen
Voraussetzungen ein vereinbarter Beitragszuschlag entspre-
chend geindert werden.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach tibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhdnder die Verinderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.

3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhidnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach
ithrem Beginn anzuzeigen. Neben dem Fall des § 4 Abs. 5
sollte auch jede andere geplante Krankenhausbehandlung,
die keine Notfallaufnahme ist, rechtzeitig vor ihrem Antritt
angezeigt werden, damit der Versicherer seine Leistungs-
pflicht - insbesondere die medizinische Notwendigkeit einer
stationdren Behandlung oder das mogliche Vorliegen einer
gemischten Anstalt im Sinne des § 4 Abs. 5 - vorher priifen
und eine verbindliche Leistungszusage erteilen kann.

. Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person haben auf Verlangen des Ver-
sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

. Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind.

. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versiche-
rungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

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

§

10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen



1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2-4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrinkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in § 9 Abs. 1-6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer unter Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (sieche Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

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

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiibergangs gemif3 § 86 VVG (siehe
Anhang) die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, schrift-
lich an den Versicherer abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsitzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlissigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fr die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abs.
1-3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskriftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhilt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen

oder Tarife beschrinkt werden.

. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,

dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

. Erhoht der Versicherer die Beitrige aufgrund der Beitrags-

anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen ge-
mifl § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung
kiindigen.

. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die

Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklirt, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhe-
bung des tibrigen Teiles der Versicherung zum Ende des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1

. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-

recht.

. Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das au8erordentliche

Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen

oder Tarife beschrinkt werden.



§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1.

Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-

sicherungsverhiltnis.

. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-

halt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklirungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

. Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Ver-

sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustindig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufent-

halt hat.

. Klagen gegen den Versicherer koénnen bei dem Gericht am

Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhingig gemacht werden.

. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-

nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der EU oder Vertragsstaat des
Abkommens tiber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz des Versicherers zustindig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen

1.

Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
inderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens konnen
die Grundbedingungen und die Tarifbestimmungen den
verinderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
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unabhingiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die An-
derungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maf§geblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer erfolgt.

. Ist eine Bestimmung in den Grundbedingungen durch

hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklirt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages notwen-
dig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Berticksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Hirte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird, zwei Wochen nachdem die neue Regelung und
die hierfur mafgeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag

(VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der Beendigung

der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges

der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindes-
tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden konnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklirung die ihm bekannten Gefahrumstinde, die fur
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieflen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinne des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Abs. 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

. Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsitzlich noch grob fahrlissig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

. Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlissiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht
nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertre-
tenden Pflichtverletzung riickwirkend ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abs. 2-4 nur
zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

. Erhoht sich im Fall des Abs. 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
inderung die Primie um mehr als 10% oder schlieflt der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht ange-
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zeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mittei-
lung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsneh-
mers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1-4
und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis
und die Arglist des Versicherungsnehmers zu beriicksichtigen.
Der Versicherungsnehmer kann sich nur dann darauf beru-
fen, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahr-
lassig verletzt worden ist, wenn weder dem Vertreter noch
dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlissigkeit
zur Last féllt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

1. Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2-4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Ausiibung seiner Rechte
die Umstinde anzugeben, auf die er seine Erkldrung stiitzt;
er darf nachtriglich weitere Umstidnde zur Begriindung sei-
ner Erkliarung angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

. Im Fall eines Ricktritts nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursdchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

. Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2-4 erléschen
nach Ablauf von flinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt
nicht fir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die
Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber dem Versicherer 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 be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlissigkeit.



2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertrag-
lichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsitzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlis-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlissigkeit trigt der Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursichlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

4. Die vollstindige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt be-
rechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

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 Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Primie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffil-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Praimie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

1. Wird eine Folgeprimie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwel Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rickstdndigen Betrdge der Primie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Vertrigen sind die
Betrige jeweils getrennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pri-
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mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet.

. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne

Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrige in Ver-
zug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist 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 Kiindigung ausdriicklich hin-
zuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Abs. 2 bleibt unberiihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

1. Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses vor

Ablauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fiir
diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Primie
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis
durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung be-
endet, steht dem Versicherer die Primie bis zum Wirksam-
werden der Riicktritts- oder Anfechtungserklirung zu. Tritt
der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zuriick, kann er eine ange-
messene Geschiftsgebiihr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen

einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
{iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder

ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsitzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infol-
gedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlissigkeit trigt der Versi-
cherungsnehmer.

. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers

gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Abs. 1 nicht geltend gemacht werden, es sein denn, diese
Person hat den Schaden verursacht.



§ 194 Anzuwendende Vorschriften

1. Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsitzen der
Schadensversicherung gewihrt wird, sind die §§ 74-80 und

82-87 anzuwenden. Die §§ 23-27 und 29 sind auf die 2.

Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf
die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht
zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 be-
lduft sich die Frist fiir die Geltendmachung der Rechte des
Versicherers auf drei Jahre.

2. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1
und 2 entsprechend anzuwenden.

3. Die §§ 43-48 sind auf die Krankenversicherung mit der
Maf3gabe anzuwenden, dass ausschliefilich die versicherte
Person die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der
Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem Versicherer in
Textform als Empfangsberechtigte der Versicherungsleis-
tung benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder
unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungs-
leistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins
bedarf es nicht.

§ 204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhiltnis kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrige auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, hoher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit
auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer
kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Woartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsverhiltnisse.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Le-
benspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persdnlich und bei

gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit fithren zu wollen (Lebenspartne-

10/12

rinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen konnen nicht

unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben

werden. Die Erklirungen werden wirksam, wenn sie vor der

zustindigen Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet

werden

1. mit einer Person, die minderjihrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Leben-
spartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemif § 2 begriinden zu wollen.
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Informationen des Versicherers

CSS§*E

Versicherung

gemill § 1 Versicherungsvertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

(erginzend zum beigefiigten Produktinformationsblatt und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen)

Ihr Versicherer

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafie 20,
9490 Vaduz, Liechtenstein

Sitz: Vaduz

Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein
FL-0002.181.006-7

Gesetzlich Vertretungsberechtigter

der CSS Versicherung AG

Beat Moll (Vorstandsvorsitzender), Gordana Cinjat,

Daniel Deckers, Andreas W. Grimm

Hauptgeschiftstitigkeit der CSS Versicherung AG

Die CSS Versicherung AG betreibt die private Kranken- und
Unfallversicherung.

Zustindige Aufsichtsbehsrde

FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Postfach 279,
Landstraf$e 109, 94 90 Vaduz, Liechtenstein

Grundlagen und wesentliche Merkmale der Versicherung

Die Grundlage des Vertrages sind Ihr Antrag bzw. Ihre
Angwebotsanforderung, der Versicherungsschein sowie die
Grundbedingungen und die vereinbarten Tarife mit den
Tarifbedingungen.

Anwendbares Recht

Das Vertragsverhiltnis (einschliefflich der Beziehungen zum

Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsvertrages)
unterliegt dem deutschen Recht.
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Leistungen des Versicherers

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Kranken-
versicherung als Erginzung zur gesetzlichen Krankenversicherung.
Die wesentlichen Merkmale des Versicherungsvertrages und
des Umfangs der Versicherungsleistungen entnehmen Sie bitte
dem beigefiigten Produktinformationsblatt und den weiteren
genannten Vertragsunterlagen. Die Versicherungsleistungen sind
fillig mit Beendigung der fiir die Feststellung des Versicherungs-
falles und des Leistungsumfangs erforderlichen Erhebungen.
Damit lhre Leistungen schnellstméglich ausgezahlt werden
konnen, benétigen wir von Thnen die entsprechenden Nachweise.
Niheres hierzu entnehmen Sie bitte den §§ 6 und 9 der Grundbe-
dingungen.

Beitragszahlung

Die Filligkeit richtet sich nach der von Thnen gewiinschten Zah-
lungsweise (monatlich oder jihrlich). Die Beitrige werden im
Lastschriftverfahren nachschiissig von Ihrem Konto eingezogen.
Einzelheiten zur Hohe der Beitrige entnehmen Sie bitte dem Pro-
duktinformationsblatt.

Giiltigkeitsdauer der Informationen

Auf die Moglichkeit der Beitragsinderungen oder Altersumstu-
fungen weisen wir hin (§§ 8a und 8b der Grundbedingungen).
Bei Beitragserhohungen haben Sie nach § 13 Abs. 4 der Grundbe-
dingungen ein auflerordentliches Kiindigungsrecht.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die CSS
Versicherung AG schriftlich die Annahme des Antrages erklirt
oder den Versicherungsschein aushindigt bzw. wenn das Angebot
der CSS Versicherung AG schriftlich angenommen wird.



Beginn des Versicherungsschutzes, Laufzeit und
Beendigung des Vertrages

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zustandekommen des
Vertrages, nicht aber vor dem im Versicherungsschein angege-
benen Zeitpunke (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem
Ablauf der vereinbarten Wartezeiten. Niheres hierzu entnehmen
Sie bitte dem Produktinformationsblatt sowie den §§ 2 und 3 der
Grundbedingungen.

Widerrufsbelehrung

Sie kénnen Thre Vertragserklirung innerhalb von 14 Tagen ohne
Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschliefSlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1
und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den
§§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese
Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist stellvertretend fiir den Versicherer zu richten an:
Volz Makler Consulting GmbH

Im Auftrag der CSS Versicherung AG

Postfach 8249

48044 Miinster

oder per Telefax an: 0800 8277277

oder per E-Mail an: info@cssversicherung.com

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz, und wir erstatten Thnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Primie, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Primie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall einbe-
halten, dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe der Anzahl
der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat, multipli-
ziert mit 1/30 der im Antrag ausgewiesenen Monatsprimie. Die
Erstattung zuriickzuzahlender Betriige erfolgt unverziiglich, spi-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versi-
cherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewihren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von Thnen als auch von uns vollstindig
erfiillt ist, bevor Sie Thr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
CSS Versicherung AG, Postfach 11 30, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz
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Vertragsklausel iiber zustindiges Gericht

Klagen gegen die CSS Versicherung AG konnen Sie beim
Gericht in Vaduz oder bei dem Gericht Thres Wohnsitzes oder
gewohnlichen Aufenthaltes erheben. Verlegen Sie nach
Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der EU oder Vertragsstaat des
Abkommens iiber den Europiischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
Ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum Zeitpunke der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Vaduz zustindig.

Vertragssprache

Die Vertragsbedingungen und die weiteren Informationen sind in
Deutsch abgefasst. Auch die Kommunikation zwischen der CSS
Versicherung AG und dem Versicherungsnehmer wihrend der
Laufzeit des Vertrages erfolgt auf Deutsch.

Hinweis auf Beschwerdemdglichkeit bei der FMA

Sie kénnen sich mit einer Beschwerde an die zustindige
Aufsichtsbehorde, die FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein,
Postfach 279, LandstrafSe 109, 94 90 Vaduz, Liechtenstein, wen-
den. Hiervon bleibt Ihre Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschrei-
ten, unberiihrt.

Auflergerichtliche Schlichtungsstelle

Zur auflergerichtichen Schlichtung von Streitfillen haben Sie die
Maglichkeit, sich an den Ombudsmann fiir die private Kranken-
und Pflegeversicherung zu wenden:

Ombudsmann, Private Kranken- und Pflegeversicherung, Post-
fach 060222, 10052 Berlin, Telefon: 01802 55 04 44

(6 ct pro Anruf aus dem dt. Festnetz bzw. 42 ct/m aus den Mobil-
funknetzen).
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Mitteilungen des Versicherers

CSS§*E

Versicherung

gemifd § 19 Abs. 5 und gemifl § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehreer Kunde,

damit wir Thren Versicherungsantrag ordnungsgemifd priifen
konnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versicherungs-
antrag wahrheitsgemifl und vollstindig beantworten. Es sind
auch solche Umstiinde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeu-
tung beimessen.

Angaben, die Sie gegeniiber dem Vermittler nicht machen méch-
ten, konnen Sie gegeniiber der CSS Versicherung AG, Vaduz
(nachfolgend CSS Versicherung AG genannt) unmittelbar durch
eingeschriebenen Brief nachholen:

CSS Versicherung AG, Postfach 11 30, Pflugstrafle 20,

9490 Vaduz, Liechtenstein.

Bitte beachten Sie, dass Sie Thren Versicherungsschutz gefihr-
den, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben

machen. Nihere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information
entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe IThrer Vertragserklirung verpflichtet, alle
Thnen bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemif und vollstindig anzu-
zeigen. Wenn wir nach Threr Vertragserklirung, aber vor Vertrags-
annahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstinden fragen,
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Welche Folgen
kéonnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht ver-
letzt wird?

Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom
Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlissigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlissiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hitten.
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Im Fall des Riickeritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkliren

wir den Riickeritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir

dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der

nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie

die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der

bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklirung abgelaufenen

Vertragszeit entspricht.

Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorver-
tragliche Anzeigepflicht einfach fahrlissig verletzt haben, kénnen
wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hitten.

Vertragsinderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstin-de, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlissig verletzt, werden die anderen
Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Sollte es sich bei
diesen anderen Bedingungen um einen Leistungsausschluss oder
eine Leistungseinschrinkung handeln, entfillt bzw. entfillt teilweise
der tarifliche Versicherungsschutz aufgrund dieser anderen Bedin-
gungen fiir die Vergangenheit und auch fiir die Zukunft. Wenn Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsinderung nicht zu.



Erhoht sich durch die Vertragsinderung der Beitrag um mehr als
10% oder schlieflen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht
angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsinde-
rung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer
Mitteilung hinweisen.

Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zum Riickeritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsinderung nur innerhalb eines Monats schriftlich gel-
tend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung
unserer Rechte haben wir die Umstinde anzugeben, auf die wir
unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtrig-
lich weitere Umstinde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz
1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riickeritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsinderung nicht berufen, wenn wir den nicht

Sehr geehrte Kundin, sehr gechrter Kunde,

auch wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir IThre

Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklirungsobliegenheiten

Aufgrund der mit Thnen getroffenen vertraglichen Verein-
barungen kénnen wir von Thnen nach Eintritt des Versicherungs-
falls verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer
Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und
dass Sie uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht
insoweit ermdglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur
Aufklirung des Tatbestands dienlich sind (Aufklirungsobliegen-
heit). Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns Belege zur
Verfligung stellen, soweit es Thnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsitz-
lich keine oder nicht wahrheitsgemifle Angaben oder stellen Sie
uns vorsitzlich die verlangten Belege nicht zur Verfiigung, verlieren

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
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angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Unsere Rechte zum Riickeritt, zur Kiindigung und zur Vertragsin-
derung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fiir Versicherunggsfille, die vor Ablauf dieser Frist
eingetreten sind. Die Frist betridgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzei-
gepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt haben.

Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der
Kiindigung, der Vertragsinderung und der Ausschlussfrist fiir die
Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertre-
ters sowie auch Thre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen.
Sie konnen sich nur dann darauf berufen, dass die Anzeigepflicht
nicht vorsitzlich oder grob fahrlissig verletzt worden ist, wenn
weder Threm Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlis-
sigkeit zur Last fallt.

Sie Thren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstoflen Sie
grob fahrlissig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie Thren
Anspruch zwar nicht vollstindig, aber wir kénnen unsere Lei-
stung im Verhiltnis zur Schwere Thres Verschuldens kiirzen. Eine
Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Oblie-
genheit nicht grob fahrlissig verletzt haben.

Trotz Verletzung Threr Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufkli-
rung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch inso-
weit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen kdnnen, dass die
vorsitzliche oder grob fahrlissige Obliegenheitsverletzung weder
fur die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursichlich war.
Vetletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklirung oder
zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall
von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Thnen,

sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur
Aufklirung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.

(O
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Versicherung

Produktinformationsblatt der CSS Versicherung AG

gemill § 4 Versicherungsvertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

(Antragsmodell)
Version 01.2013

Mit diesem Produktinformationsblatt erhalten Sie einen ersten
Uberblick zu Threm Versicherungsschutz. Der verbindliche Ver-
tragsinhalt ergibt sich aus Ihrem Antrag, dem Versicherungs-
schein und den beiliegenden Versicherungsbedingungen. Die
Informationen in diesem Produktinformationsblatt sind nicht
abschlieflend und gelten vorbehaltlich der noch durchzufiihren-
den Risikopriifung. Die Inhalte dieses Produktinformations-
blattes gelten fiir alle Tarife; fiir Sie gelten die Merkmale Ihres
gewihlten Tarifes.

1. Art der Versicherung

Es handelt sich um einen erginzenden Krankenversicherungs-
schutz zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

2. Beschreibung des durch den
Vertrag versicherten Risikos

Wir erstatten im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Grundbedingungen und Tarif; AVB) die Kosten bei
ambulanter und stationdrer Heilbehandlung, die tiber die von der
GKVgedeckten Kosten hinausgehen. Informationen zu den ausge-
schlossenen Risiken finden Sie unter Ziffer 4.

2.1 Leistungsinhalte des Tarifs CSS.privat ambulant
2.1.1 Tarifbaustein CSS.privat ambulant vorsorge spezial

Leistungen bei Sehhilfen:

Ein Anspruch auf Erstattung besteht jeweils innerhalb eines Zeit-
raumes von 24 Monaten, ausgehend vom Versicherungsbeginn bis
zu einem Gesamterstattungsbetrag von EUR 250. Bei Bezug einer
Sehhilfe in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn
betrigt die maximale Erstatctung EUR 50 innerhalb der ersten
24 Monate.
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Leistungen bei ambulanten Vorsorgeuntersuchungen:

100 %ige Erstattung der Zuzahlungen gemif8 Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V). 100 % Erstattung auf Basis der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) fiir Vorsorgeuntersuchungen bis zu ei-
nem Betrag von EUR 500 innerhalb von 24 Kalendermonaten.

Mehrkosten bei Krankenhauswahl:
100 % Ubernahme der Mehrkosten bei Wahl eines anderen Kran-
kenhauses als des in der drztlichen Einweisung angegebenen.

Krankenschutz im Ausland:

Bei Auslandsreisen von einer Dauer bis zu maximal 45 Tagen wer-
den 100% aller aus unvorhergesehener Krankheit und Unfall
resultierenden Kosten iibernommen, wobei hier auch der statio-
nire Versicherungsschutz mitversichert ist. Ebenfalls ist der medi-
zinisch notwendige Riicktransport versichert.

2.1.2 Tarifbaustein CSS.privat ambulant
alternativmedizin spezial

Leistungen fiir alternativmedizinische Behandlungen:

80 % Erstattung pro Kalenderjahr bis zu einem Gesamtrechnungs-
betrag von EUR 1.250 fiir Behandlung und verordnete Arznei-,
Verbands- und Heilmittel von Heilpraktikern. In den ersten
24 Versicherungsmonaten werden maximal EUR 600 erstattet.

2.1.3 Tarifbaustein CSS.privat ambulant
zahngesundheit premium

Leistungen im Zahnbereich:

100% aller Kosten fiir Zahnbehandlung (z.B. konservierende
Leistungen, chirurgische Leistungen sowie Schienen- und Aufbiss-
behelfe) und Prophylaxe (z. B. professionelle Zahnreinigung, Kari-
esrisikodiagnostik und Fluoridierung) sowie 80 % der Kosten fiir
kieferorthopidische Behandlungen, sofern hierfiir kein Leistungs-
anspruch gegeniiber der GKV besteht. Simtliche Erstattungen
werden im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ)
und der GOA erbracht.



Die Tarifbausteine 2.1.4 bis 2.1.6 kénnen nur alternativ und nie

gemeinsam fiir eine Person abgeschlossen werden.

2.1.4 Tarifbaustein CSS.privat ambulant zahnersatz plus

Leistungen im Zahnbereich:

Bei regelmifliger Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen bis zu
40% der Kosten fiir Zahnersatz (als Zahnersatz gelten Briicken,
Implantate, Inlays, Kronen, Reparaturen, Stiftzihne und Zahn-
prothesen), zahnirztlichen Aufwand und zahntechnische Labor-
leistungen. Bei Regelversorgung erfolgt eine Kostenerstattung von
bis zu 100%. Simtliche Erstattungen werden im Rahmen der

GOZ und der GOA erbracht.

2.1.5 Tarifbaustein CSS.privat ambulant zahnersatz spezial

Leistungen im Zahnbereich:

In Abhingigkeit von der erreichten Schadenfreiheitsklasse bis zu
95 % (in Schadenfreiheitsklasse 10) der Kosten fiir Zahnersatz (als
Zahnersatz gelten Briicken, Implantate, Inlays, Kronen, Repara-
turen, Stiftzihne und Zahnprothesen), zahnirztlichen Aufwand
und zahntechnische Laborleistungen. Im Bereich der Inlayversor-
gung ist eine Erstattung bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag von
EUR 500 pro Inlay méglich. Funktionsanalytische und -therapeu-
tische Leistungen werden im Zusammenhang mit Zahnersatz er-
stattet, bei dem mindestens fiinf Zihne versorgt werden. Zihne,
die 12 Monate vor Versicherungsbeginn eine Fiillung erhalten ha-
ben, fallen fiir den Zeitraum von drei vollen Kalenderjahren nach
Versicherungsbeginn nicht unter den Versicherungsschutz. Bei
Regelversorgung erfolgt cine Kostenerstattung von bis zu 100 %.
Siamtliche Erstattungen werden im Rahmen der GOZ und der
GOA erbracht.

2.1.6 Tarifbaustein CSS.privat ambulant zahnersatz premium

Leistungen im Zahnbereich:

Bei regelmifliger Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen bis zu
90 % der Kosten fiir Zahnersatz (als Zahnersatz gelten Briicken,
Implantate, Inlays, Kronen, Reparaturen, Stiftzahne und Zahn-
prothesen), zahnirztlichen Aufwand und zahntechnische Laborlei-
stungen. Bei Regelversorgung erfolgt eine Kostenerstattung von
bis zu 1009%. Simtliche Erstattungen werden im Rahmen der
GOZ und der GOA erbracht. Funktionsanalytische und -thera-
peutische Leistungen werden im Zusammenhang mit mindestens
funf Zihnen zu versorgendem Zahnersatz erstattet. Zihne, die
12 Monate vor Versicherungsbeginn eine Fiillung erhalten haben,
fallen fiir den Zeitraum von drei vollen Kalenderjahren nach
Versicherungsbeginn nicht unter den Versicherungsschutz.

2.2 Leistungsinhalte des Tarifs CSS.privat stationir
2.2.1 Tarifbaustein CSS.privat stationir klinik plus

Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir
- gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im

Zweibettzimmer;

- gesondert berechnete 4rztliche Leistungen (bis zu den Héchst-
sitzen der GOA) und die im unmittelbaren Zusammenhang
mit einer leistungspflichtigen vollstationiren Heilbehandlung
durchgefiihrte ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersu-
chung im Krankenhaus.

2.2.2 Tarifbaustein CSS.privat stationir komfort premium

Erstattungsfihig sind

- Aufwendungen fiir gesondert berechnete Unterkunft und
Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer;

- bei versicherten Kindern unter 12 Jahren 100 % der Mehr-
kosten fiir das Elternteil als Begleitperson;

- ein Kurtagegeld fiir bis zu 21 Tage.

2.2.3 Tarifbaustein CSS.privat stationir privatarzt spezial

Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir

- gesondert berechnete drztliche Leistungen (iiber die Hochstsitze
der GOA hinaus) und die im unmittelbaren Zusammenhang
mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Heilbehandlung
durchgefiihrte ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersu-
chung im Krankenhaus;

- psychiatrische und psychotherapeutische Leistungen.

3. Hohe und Filligkeit der Beitrige,
Folgen verspiteter Beitragszahlung und
Beitragsentwicklung

Der Beitrag Thres beantragten Versicherungsschutzes im

Einzelnen:

Zu versichernde Person:

‘ mtl. Beitrag

Tarif ‘

Tarif ‘ ‘ mtl. Beitrag
Tarif ‘ ‘ mtl. Beitrag

Zu versichernde Person:

Tarif ‘

T ™
I
S Pt
‘ mtl. Beitrag l:| EUR
I
S

Tarif ‘ ‘ mtl. Beitrag
Tarif ‘ ‘ mtl. Beitrag

Der genannte monatliche Beitrag beinhaltet keine Risiko- oder
Beitragszuschlige. Im Zweifel gile der Beitrag, der im Versiche-
rungsschein ausgewiesen wird. Zusitzlich zum Beitrag fallen keine
weiteren Kosten wie z.B. Gebithren an. Der erste Beitrag ist
unverziiglich zwei Wochen nach Abschluss des Vertrages zu zahlen.



Durch die von Thnen gewihrte Einzugsermichtigung werden wir
den Beitrag von dem angegebenen Konto abrufen. Ein Folgebei-
trag ist zu dem im Versicherungsschein oder in der Beitragsrech-
nung angegebenen Zeitpunke fillig. Der Beitrag ist fiir den bean-
tragten oder im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitraum des
Versicherungsschutzes zu bezahlen. Eine verspitete oder unterblie-
bene Beitragszahlung gefihrdet Ihren Versicherungsschutz und
Thren Vertrag. Nihere Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
§ 8 der Grundbedingungen. Hohe Qualititsstandards und medi-
zinischer Fortschritt sind Griinde fiir die Steigerung der Gesund-
heitskosten und damit auch der Krankenversicherungsbeitrige.
Beitragsanpassungen (vgl. § 8b der Grundbedingungen) sind
daher zukiinftig moglich. Hinzu kommt die jihrliche Fortschrei-
bung Threr Krankenversicherungsbeitrige aufgrund des Alterwer-
dens. Senkungen Thres Beitrages sind méglich bei Leistungsfreiheit
und somit Verinderung Threr Schadenfreiheitsklasse.

4. Im Vertrag enthaltene Leistungs-
und Risikoausschliisse

Anspriiche auf Versicherungsleistungen bestehen, wenn nicht
anderweitig vereinbart, erst nach Ablauf von Wartezeiten. Ausnah-
men hiervon sind Leistungen infolge von Unfillen. Nihere Infor-
mationen hierzu entnehmen Sie bitte § 3 der Grundbedingungen.
Es besteht keine Leistungspflicht fiir Krankheiten und Unfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht worden sind; ebenfalls keine Leis-
tungspflicht besteht fiir Krankheiten, die auf Vorsatz beruhen. Hat
der Tarif einen Leistungshochstsatz zum Inhalt, werden die darii-
ber hinausgehenden Kosten nicht erstattet. Fiir unangemessen
hohe Vergiitungen oder Leistungen, die das Mafd des medizinisch
Notwendigen iibersteigen, wird ebenfalls keine Zahlung geleistet.
Eine Einschrinkung bzw. Deckelung der tariflichen Leistungen
findet ebenfalls statt, wenn der Tarif die Vorleistung der GKV
anerkennt. Wird im Rahmen des Vertragsschlusses ein Leistungs-
ausschluss fiir Sehhilfen gewihlt, werden dafiir keine Leistungen
erbracht. Weitere Leistungsausschliisse und die Einzelheiten hierzu
finden Sie unter § 5 der Grundbedingungen.

5. Obliegenheiten, die bei Vertrags-
abschluss zu beachten sind

Wir sind als Versicherer auf Thre Angaben zu den im Antragsfor-
mular enthaltenen Fragen zu gefahrerheblichen Umstinden ange-
wiesen. Fiir eine Priifung des zu versichernden Risikos miissen Sie

3/4

die in den Fragebdgen enthaltenen Fragen unbedingt wahrheitsge-
mifl und vollstindig beantworten. Bei Unsicherheiten Threrseits
empfehlen wir Thnen, Riicksprache mit Ihrem 4rztlichen Behand-
ler zu halten. Wenn Sie falsche Angaben machen, kdénnen wir
unter Umstinden, auch noch nach lingerer Zeit, vom Vertrag
zuriicktreten. Auch eine Kiindigung, eine riickwirkende Vertrags-
anpassung oder eine Anfechtung des Vertrages sind durch uns
moglich. Diese Mafinahmen kénnen sogar zur Folge haben, dass
wir keine Versicherunggsleistungen erbringen. Mehr Informationen
zu diesem Thema finden Sie in § 19 Versicherungsvertragsgesetz

(VVG; abgedruckt im Anhang der Grundbedingungen).

6. Obliegenheiten, die wihrend der Lauf-
zeit des Vertrafges und bei Eintritt des
Versicherungstalles zu beachten sind

Sie sind insbesondere verpflichtet, uns unverziiglich den Abschluss
einer weiteren Krankheitskostenversicherung mitzuteilen. Ver-
letzen Sie eine Ihrer vertraglichen Obliegenheiten, so kénnen wir,
je nach Verschuldensgrad, die Versicherungsleistung kiirzen oder
sogar vollstindig verweigern. In bestimmten Fillen kann auch eine
Kiindigung des Vertrages durch uns erfolgen. Nihere Informatio-
nen hierzu finden Sie in §§ 9-11 der Grundbedingungen. Wir
bitten Sie zudem, uns vor Beginn einer zahnirztlichen Mafinahme
einen Heil- und Kostenplan zur Priifung zukommen zu lassen.

7. Beginn und Ende Ihres
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versiche-
rungsscheins, nicht aber vor dem im Versicherungsschein angege-
benen Versicherungsbeginn und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
TIhr Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfille — mit der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.
Der Vertrag mit der CSS Versicherung AG wird fiir die Dauer von
einem Versicherungsjahr (dies entspricht dem Kalenderjahr)
geschlossen und verlingert sich stillschweigend um ein Versiche-
rungsjahr, wenn er nicht bedingungsgemifd gekiindigt wird. Der
Versicherungsvertrag, in Kenntnis der versicherten Person, kann
mit Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der Min-
destvertragslaufzeit und danach mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Weitere
Informationen zu Threm Kiindigungsrecht entnehmen Sie bitte

§§ 13-15 der Grundbedingungen.



Ein Unternchmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
CSS Versicherung AG, Postfach 11 30, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz
Eingetragen im Offcntlichkeitsrcgistcr Liechtenstein/FL-0002.181.006-7
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Tarif CSS.privat ambulant

CSS§*E

Versicherung

Erginzungstarif fiir Zuzahlungen, Vorsorgeuntersuchungen, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz, Kieferorthopidie, Heilpraktikerbehandlung, Sehhilfen und Auslandsaufenthalte
fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung angehéren

Version 01.2013

Der Tarif CSS.privat ambulant ist als Teil IT der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen nur giiltig in Verbindung mit Teil I, CSS
Grundbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung als Ergiinzung der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Der Tarif CSS.privat ambulant sieht die Bausteine
vorsorge spezial, alternativmedizin spezial, zahngesundheit premi-
um, zahnersatz premium, zahnersatz spezial und zahnersatz plus
vor. Der Abschluss des Tarifes CSS.privat ambulant ist nur bei
Wahl von mindestens zwei Bausteinen méglich. Die Tarife (inkl.
Anhang) der einzelnen Bausteine sind dabei integrierender Be-
standteil des Tarifes CSS.privat ambulant. CSS Versicherung AG,
Postfach 1130, Pflugstrale 20, 9490 Vaduz, Liechtenstein.
Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsfihigkeit

Nach dem Tarif CSS.privat ambulant kénnen nur Personen versi-
chert werden, die selbst oder im Rahmen der Familienversiche-
rung bei einem Triger der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind. Die Versicherungsfihigkeit nach
diesem Tarif entfillt mit Ablauf des Monats, in dem die Mitglied-
schaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei einem
Triger der GKV endet. Der Versicherungsnehmer hat die Beendi-
gung der Versicherung in der GKV dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen. Die Versicherung nach dem Tarif CSS.privat ambu-
lant endet fiir die betreffende Person zum Ende des Monats, in
dem die Mitgliedschaft oder der Anspruch auf Familienversiche-
rung bei einem Triger der GKV endet.
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Art. 2 Versicherungsleistungen

Soweit Anspriiche auf Leistungen der GKV bestehen, sind diese
wahrzunehmen. Der Versicherer erstattet im Rahmen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Grundbedingungen und
Tarif, nachfolgend AVB genannt). Leistungen der GKV werden
unabhingig davon, ob sie wahrgenommen werden oder nicht, als
Leistungen der GKV gemif$ vorliegendem Tarif angerechnet. Als
Leistungen der GKV gelten insbesondere auch solche Leistungen,
auf deren Anspruch gegeniiber der GKV verzichtet wurde oder
fiir die die GKV im Einzelfall deswegen nicht leistet, weil mit dem
Behandler kein Vertrag besteht. Fiir die Leistungen erstrecke sich
der Versicherungsschutz auf Heilbehandlungen innerhalb der
EU. Er kann durch Vereinbarung auf Linder auflerhalb der EU
ausgedehnt werden. Wihrend des ersten Monats eines voriiberge-
henden Aufenthaltes auflerhalb der EU besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz. Fiir Leistungen gemifS
den Bausteinen zahngesundheit premium, zahnersatz premium,
zahnersatz spezial und zahnersatz plus sowie alternativmedizin
spezial erstrecke sich der Versicherungsschutz auf in Deutschland
erbrachte Leistungen. Im Ausland erbrachte Zahnleistungen sind
nur im Notfall erstattungsfihig oder wenn der Versicherer auf-
grund eines Heil- und Kostenplans vor Beginn der Behandlungs-
mafinahme schriftlich zugestimmt hat. Generell wird bei
geplanten umfangreichen Zahnersatzbehandlungen die Vorlage
eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten. Fiir Leistungen
bei Auslandsreisen gemifl Baustein vorsorge spezial gilt der
Versicherungsschutz weltweit. Hat der Versicherte in der GKV
einen Selbstbehalt gemifl § 53 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
(SGB V) vereinbart, zihlt dieser zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.



Art. 3 Schadenfreiheitsklassen

Der Tarif siecht 11 Schadenfreiheitsklassen (SFK) vor:

Beitragssatz in %

Sl des Tarifgrundbeitrags
(0] 100
1 100
2 100
3 100
4 100
5 100
6 95
7 90
8 85
9 80

10 75

Der zu einer SFK gehorige Beitragssatz wird auf den dem erreich-
ten Alter entsprechenden Tarifbeitragangewendet (also ohne Be-
riicksichtigung eines Tarifzuschlags und eines Risikozuschlags).
Der Tarif sieht einen Schadenfreiheitsrabatt (SFR) bis zu 25 %
vor. Zum Versicherungsbeginn erfolgt die Einstufung in die SFK
5 (100 % des Tarifgrundbeitrages). Der Vertrag wird jeweils zum
1. Januar des Folgejahres in die nichsthéhere SFK eingestuft
(hochstens SFK 10), wenn die Versicherung zum 30. September
des laufenden Versicherungsjahres bestand und seit dem 1. Okto-
ber des vorangegangenen Jahres keine Leistungen aus dem Tarif
gezahlt wurden. Mafigebend ist hier der Termin, an dem der Ver-
sicherer die Zahlung geleistet hat. Wurden in diesem Zeitraum
Leistungen gezahlt, so erfolgt eine Riickstufung um 4 Schaden-
freiheitsklassen (aber nicht tiefer als bis zur SFK 0). Leistungen,
die aus einem unvorhersehbaren Behandlungsbedarf wihrend
Urlaubsreisen von maximal 45 Tagen resultieren, sowie Leistung-
en bei Schwangerschaft, Mutterschaft und fiir die Zahnprophy-
laxe (gemifd Tarifdefinition) bleiben ohne Einfluss auf die SFK.
Eine Leistung aus einem versicherten Baustein vermindert die
SFK in allen abgeschlossenen Bausteinen des Tarifs CSS.privat
ambulant. Zur Erhéhung der SFK muss in diesem Baustein und
allen anderen abgeschlossenen Bausteinen Leistungsfreiheit vor-
liegen. Riickabwicklungen von Leistungsauszahlungen sind im
Tarif CSS.privat ambulant ausgeschlossen.

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
CSS Versicherung AG, Postfach 11 30, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz
Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein/FL-0002.181.006-7

Artikelverzeichnis der Bausteine

Baustein vorsorge spezial

Art. 1 Vorsorgeuntersuchungen

Art.2  Zuzahlungen

Art. 3 Sehbhilfen

Art. 4 Mehrkosten bei stationirer Behandlung

Art. 5 Assistance-Leistungen bei Notfillen im Ausland und

Kosteniibernahme bei kurzfristigen Auslandsreisen
Art. 6 Tarifbeitrag

Baustein alternativmedizin spezial
Art. 1 Alternativmedizin
Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein zahngesundheit premium

Art. 1 Versicherungsleistungen
1.1 Zahnbehandlung
1.2 Zahnprophylaxe
1.3 Kieferorthopidische Behandlung
1.4 Zahnirzte ohne Kassenzulassung
1.5 Heil- und Kostenpline
1.6 Wartezeiten

Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein zahnersatz premium
Art. 1 Versicherungsleistungen
1.1 Zahnersatz
1.2 Zahnirzte ohne Kassenzulassung
1.3 Heil- und Kostenpline
1.4 Einschrinkung der Erstattung
Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein zahnersatz spezial
Art. 1 Versicherungsleistungen
1.1 Zahnersatz
1.2 Zahnirzte ohne Kassenzulassung
1.3 Heil- und Kostenpline
1.4 Leistungen gemif SFK
1.5 Einschrinkung der Erstattung
Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein zahnersatz plus
Art. 1 Versicherungsleistungen
1.1 Zahnersatz
1.2 Zahnirzte ohne Kassenzulassung
1.3 Heil- und Kostenpline
1.4 Einschrinkung der Erstattung
Art. 2 Tarifbeitrag
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CSS§*®

Versicherung

Tarif CSS.privat ambulant, Baustein zahnersatz ideal

Erginzungstarif fiir Zahnersatz fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) angehéren
Version 03.2014

Der Baustein zahnersatz ideal ist integrierender Bestandteil des
Tarifs CSS.privat ambulant und kann nur mit mindestens einem
anderen Baustein des Tarifs CSS.privat ambulant bestehen.

Neben diesem Tarif diirfen bei der CSS Versicherung AG und

anderen privaten Krankenversicherern keine weiteren Tarife mit
Leistungen fiir Zahnersatz bestehen. CSS Versicherung AG,
Postfach 11 30, Pflugstrale 20, 9490 Vaduz, Liechtenstein.
Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Leistungen im Rah-
men der Gebiithrenordnung fiir Zahnirzte und Arzte (GOZ,
GOA) bis zu den jeweiligen Héchstsitzen.

1.1 Zahnersatz

Fiir zahnirzdiche Leistungen sowie fiir besonders berechnete
zahntechnische Laborleistungen erstattet der Versicherer:

- 80% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags.

Bei Nachweis von regelmifligen Vorsorgeuntersuchungen (Bonus-
heft) erhoht sich der maximale Erstattungsbetrag auf:

- 85 % des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags nach 5 Jahren und
- 90% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags nach 10 Jahren.

Wird nur die Regelversorgung der GKV in Anspruch genommen,
erstattet der Versicherer:

- 100% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags.

Vorleistungen der GKV oder anderer Triger werden generell von
der maximal méglichen Erstattung abgezogen.
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Als Zahnersatz gelten:

- Zahnprothesen

- Zahnkronen, Teilkronen

- Zahnbriicken

- Stiftzihne, Inlays

- Reparaturen von bestehendem Zahnersatz

- funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen bei Behand-
lung von mindestens fiinf Zihnen

Zu den implantologischen Leistungen zihlen:

- zahnirztiche Leistungen der Diagnostik (z. B. implantatbezogene
Analyse, Rontgenaufnahmen, Rontgenschablonen)

- Implantationen

- mit der Implantation im Zusammenhang stehende weichgewebs-
und knochenaufbauende MafSnahmen

- Freilegung des Implantats

1.2 Zahnirzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnirzten, die iiber keine Kassenzulassung verfiigen, gelten
die unter 1.1 genannten prozentualen Erstattungssitze. Anstatt der
GKV-Leistungen wird ein pauschaler Betrag als Leistung der
GKYV angerechnet.

Dieser betrigt:

- bei Zahnersatz 40 % des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags;
- bei Implantaten und Inlays 20 % des erstattungsfihigen Rech-
nungsbetrags.

Gleiches gilt fiir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

1.3 Heil- und Kostenpline

Von den bei der GKV einzureichenden Heil- und Kostenpline ist
dem Versicherer jeweils eine Kopie zuzustellen. Generell empfehlen
wir die Vorlage eines Heil- und Kostenplans bei geplanten umfang-
reicheren Behandlungen.



1.4 Einschrinkung der Erstattung

1.4.1 Voraussetzungen fiir funktionsanalytische und
-therapeutische Leistungen

Es besteht nur dann Leistungspflicht, wenn mindestens fiinf Zihne
im Rahmen einer Behandlung mit Zahnersatz versorgt werden.

1.4.2 Leistungsbegrenzungen

Die Gesamterstattung der unter 1.1 bis 1.2 aufgefiihrten Leistun-
gen betrigt in diesem Tarifbaustein:

- vom 1. bis einschliefllich 12. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 500,

- vom 1. bis einschliellich 24. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 1.000,

- vom 1. bis einschlieflich 36. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 1.500,

- vom 1. bis einschlieflich 48. Monat ab Versicherungsbeginn

maximal EUR 2.000,

vom 1. bis einschliefSlich 60. Monat ab Versicherungsbeginn

maximal 2.500 Euro.

Ausschlaggebend ist das jeweilige Behandlungsdatum.

Ein Unternchmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
CSS Versicherung AG, Postfach 11 30, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz
Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein/FL-0002.181.006-7
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Die Leistungsbegrenzungen entfallen:

- bei einem Unfall, der sich nach Versicherungsbeginn des Tarif-
bausteins ereignet,
- nach Ablauf des 60. Monats ab Versicherungsbeginn.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils giiltigen Tarifbeitrige werden in einem Anhang
der des Tarifs
CSS.privat ambulant ist.

integrierender Bestandteil

geregelt,
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CSS§*®

Versicherung

Tarif CSS.privat ambulant, Baustein zahngesundheit ideal

Erginzungstarif fiir Zahnbehandlung, Prophylaxe und Kieferorthopidie fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehéren

Version 03.2014

Der Baustein zahngesundheit ideal ist integrierender Bestandteil
des Tarifs CSS.privat ambulant und kann nur mit mindestens
einem anderen Baustein des Tarifs CSS.privat ambulant bestehen.

Neben diesem Baustein diirfen bei der CSS Versicherung AG und
anderen privaten Krankenversicherern keine weiteren Tarife mit
Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe und kieferor-
thopidische Behandlungen bestehen. CSS Versicherung AG,
Postfach 11 30, Pflugstrafle 20, 9490 Vaduz, Liechtenstein. Nach-
folgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Leistungen im Rah-
men Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) und Arzte (GOA)

bis zu den jeweiligen Hochstsdtzen.

1.1 Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet zusammen mit den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentriigers 100 % des erstattungsfihigen
Rechnungsbetrags.

Als Zahnbehandlung gelten:

- konservierende Leistungen (z. B. Fiillungen, Wurzelkanalbehand-
lungen),

- chirurgische Maffnahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion),

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

- Schienen und Aufbissbehelfe.

Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen sind in
diesem Baustein nicht erstattungsfihig.

1.2 Zahnprophylaxe

Der Versicherer erstattet zusammen mit den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentrigers maximal 100 % des erstattungs-
fihigen Rechnungsbetrags.

Als Zahnprophylaxe gilt die professionelle Zahnreinigung gemifd
der Definition der GOZ 1040 sowie die weitere Kontrolle
des Ubungserfolgs.

Die Mafinahmen fiir die Zahnprophylaxe sind bis zu einem
Gesamtrechnungsbetrag von EUR 100 pro Mafinahme und
EUR 200 pro Kalenderjahr erstattungsfihig.

1.3 Kieferorthopidische Behandlung, die vor
dem 18. Lebensjahr begonnen wurde

Sofern fiir die Behandlung insgesamt kein Leistungsanspruch
gegeniiber einer GKV (KIG 1-2) besteht, erstattet der Versicherer
bei medizinisch notwendiger kieferorthopidischer Behandlung:

- 80% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags;
- maximal EUR 2.000 Gesamterstattung je behandelter Kiefer
pro Behandlungsfall.

Sofern fiir die Behandlung insgesamt ein Leistungsanspruch
gegeniiber einer GKV (KIG 3-5) besteht, erstattet der
Versicherer fiir Mehrkosten im Rahmen einer kieferorthopidischen
Behandlung:

- 80% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags;
- maximal EUR 600 Gesamterstattung je behandelter Kiefer
pro Behandlungsfall.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopidische
Zusatzleistungen, wie z.B. Gold-, Keramik- oder Metallbrackets
und unsichtbare Zahnspangen. Eigenanteilsrechnungen werden in
der Regel von der GKV nach erfolgreicher Behandlung erstattet
und fallen deshalb nicht unter die erstattungsfahigen Mehrkosten.
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1.4 Zahnirzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnirzten, die iiber keine Kassenzulassung verfiigen, gelten
die Regelungen aus 1.1 bis 1.3, jedoch ist die Erstattung zusitzlich
auf max. 50 % des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags beschrinkt.
Gleiches gilt fiir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

1.5 Heil- und Kostenpline

Von den bei der GKV einzureichenden Heil- und Kostenplinen ist
dem Versicherer jeweils eine Kopie zuzustellen. Generell empfehlen
wir die Vorlage eines Heil- und Kostenplans bei geplanten umfang-
reicheren kieferorthopidischen Behandlungen.

1.6 Wartezeiten

Fiir die unter 1.2 aufgefithrten Leistungen fiir Zahnprophylaxe
entfallen die bedingungsgemiflen Wartezeiten.

Ein Unternchmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
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1.7 Leistungsbegrenzungen

Die Gesamterstattung der unter 1.1 bis 1.4 aufgefithrten Leis-
tungen betriigt in diesem Tarifbaustein:

- vom 1. bis einschliefflich 12. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 500,

- vom 1. bis einschliefflich 24. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 1.000,

- vom 1. bis einschliefflich 36. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 1.500,

- vom 1. bis einschliefflich 48. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 2.000,

- vom 1. bis einschliefflich 60. Monat ab Versicherungsbeginn
maximal EUR 2.500.

Ausschlaggebend ist das jeweilige Behandlungsdatum.
Die Leistungsbegrenzungen entfallen:
- bei einem Unfall, der sich nach Versicherungsbeginn des Tarif-

bausteins ereignet;
- nach Ablauf des 60. Monats ab Versicherungsbeginn.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils giiltigen Tarifbeitrige werden in einem Anhang
der Bestandteil des Tarifs
CSS.privat ambulant ist.

geregelt, integrierender

CSS*=

Versicherung

U 66550 1403
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Versicherung

Tarif CSS.privat ambulant, Anhang zu den Bausteinen

Tarifbeitrige
Version 03.2014

Tarifbeitrige
Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem laufenden sicherungsbedingungen (AVB) stattfindenden Beitragsanpassung

Kalenderjahr und dem Geburtsjahr. Die Altersgruppeneinteilung indern. CSS Versicherung AG, Postfach 11 30, Pflugstrafle 20,
kann sich bei einer gemiff § 8a Teil I der Allgemeinen Ver- 9490 Vaduz, Liechtenstein.

Monatliche Raten des Tarifgrundbeitrages in EUR:

ator| (108288 (8 E 8 ot sl | gl ZANTor S| | smareiez [zahorsatz zaneraat
spezial spezial ideal premium
0-17 2,72 6,31 9,04 17,04 17,95 0,87 1,73 1,73 1,78
18 8,74 11,32 10,86 17,11 18,91 1,70 3,08 4,29 4,42
19 8,90 11,49 11,02 17,15 18,91 2,16 3,84 5,47 5,64
20 9,07 11,65 11,17 17,19 18,91 2,63 4,61 6,66 6,87
21 9,23 11,81 11,32 17,23 18,91 3,10 5,37 7,85 8,09
22 9,39 11,97 11,47 17,27 18,91 3,56 6,13 9,04 9,32
23 9,56 12,14 11,63 17,30 18,91 4,02 6,90 10,23 10,54
24 9,72 12,30 11,78 17,34 18,91 4,49 7,67 11,41 11,77
25 9,89 12,46 11,93 17,38 18,91 4,96 8,43 12,60 12,99
26 10,05 12,62 12,09 17,42 18,91 5,42 9,20 13,79 14,22
27 10,21 12,78 12,24 17,46 18,91 5,88 9,96 14,98 15,45
28 10,38 12,95 12,39 17,50 18,91 6,34 10,72 16,17 16,68
29 10,41 13,11 12,55 17,53 18,91 6,43 11,01 16,37 16,88
30 10,45 13,27 12,70 17,57 18,91 6,51 11,30 16,57 17,09
31 10,48 13,43 12,85 17,61 18,91 6,59 11,60 16,78 17,30
32 10,52 13,59 13,00 17,65 18,91 6,68 11,89 16,98 17,51
33 10,55 13,75 13,16 17,69 18,91 6,76 12,18 17,18 17,72
34 10,76 13,91 13,34 17,72 18,91 6,93 12,80 17,61 18,16
35 10,97 14,08 13,53 17,76 18,91 7,09 13,42 18,04 18,60
36 11,17 14,24 13,71 17,80 18,91 7,25 14,04 18,46 19,04
37 11,38 14,40 13,90 17,84 18,91 7,42 14,66 18,89 19,48
38 11,59 14,56 14,01 17,88 18,91 7,59 15,29 19,31 19,91
39 11,75 14,72 14,12 17,92 18,91 7,76 15,80 19,76 20,37

40 11,91 14,89 14,23 17,95 18,91 7,93 16,31 20,21 20,84
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alternativ- zahn- zahn- zahn-

er g medan gssndveic gennheit gt LT G T Tremam
41 12,07 15,05 14,34 17,99 18,91 8,11 16,82 20,65 21,30
42 12,22 15,21 14,46 18,03 18,91 8,28 17,33 21,10 21,76
43 12,38 15,37 14,57 18,07 18,91 8,46 17,84 21,54 22,22
44 12,63 15,53 14,76 18,11 18,91 8,79 18,55 22,39 23,08
45 12,88 15,70 14,95 18,14 18,91 9,12 19,25 23,23 23,95
46 13,12 15,85 15,14 18,18 18,91 9,45 19,96 24,07 24,81
47 13,37 16,02 15,34 18,22 18,91 9,78 20,66 24,91 25,68
48 13,61 16,18 15,53 18,26 18,91 10,11 21,36 25,75 26,55
49 14,06 16,18 15,72 18,30 18,91 10,48 22,24 26,69 27,52
50 14,52 16,18 15,92 18,34 18,91 10,85 23,13 27,63 28,49
51 14,98 16,18 16,12 18,37 18,91 11,21 24,02 28,57 29,46
52 15,44 16,18 16,31 18,41 18,91 11,58 24,90 29,51 30,43
53 15,89 16,18 16,51 18,45 18,91 11,95 25,79 30,45 31,41
54 16,48 16,18 16,67 18,49 18,91 12,30 26,64 31,35 32,32
55 17,07 16,18 16,83 18,53 18,91 12,65 27,50 32,25 33,26
56 17,66 16,18 16,83 18,57 18,91 12,99 28,35 33,15 34,18
57 18,25 16,18 16,83 18,60 18,91 13,34 29,21 34,04 35,11
58 18,84 16,18 16,83 18,64 18,91 13,69 30,06 34,94 36,02
59 19,53 16,18 16,83 18,68 18,91 14,18 31,36 36,23 37,36
60 20,22 16,18 16,83 18,72 18,91 14,68 32,64 37,52 38,69
61 20,90 16,18 16,83 18,76 18,91 15,17 33,93 38,81 40,02
62 21,59 16,18 16,83 18,79 18,91 15,66 35,23 40,10 41,36
63 22,28 16,18 16,83 18,83 18,91 16,16 36,52 41,39 42,69
64 23,31 16,18 16,83 18,87 18,91 16,26 37,00 41,66 42,96
65 24,35 16,18 16,83 18,91 18,91 16,35 37,47 41,92 43,24
66 25,38 16,18 16,83 18,95 18,91 16,45 37,95 42,19 43,50
67 26,42 16,18 16,83 18,99 18,91 16,53 38,44 42,45 43,78
68 27,45 16,18 16,83 19,02 18,91 16,63 38,91 42,72 44,05
69 27,81 16,18 16,83 19,06 18,91 16,50 38,76 42,38 43,70
70 28,16 16,18 16,83 19,10 18,91 16,36 38,63 42,05 43,35
71 28,52 16,18 16,83 19,10 18,91 16,22 38,49 41,71 43,01
72 28,87 16,18 16,83 19,10 18,91 16,09 38,34 41,37 42,66
73 29,23 16,18 16,83 19,10 18,91 15,95 38,20 41,03 42,32
74 29,95 16,18 16,83 19,10 18,91 15,66 37,53 40,30 41,56
75 30,67 16,18 16,83 19,10 18,91 15,37 36,86 39,57 40,81
76 31,39 16,18 16,83 19,10 18,91 15,09 36,18 38,84 40,05
77 32,11 16,18 16,83 19,10 18,91 14,79 35,51 38,11 39,30
78 32,82 16,18 16,83 19,10 18,91 14,50 34,84 37,38 38,55
79 33,70 16,18 16,83 19,10 18,91 14,08 33,70 36,30 37,44
80 34,58 16,18 16,83 19,10 18,91 13,65 32,57 35,23 36,33
81 35,46 16,18 16,83 19,10 18,91 13,22 31,45 34,15 35,22
82 36,34 16,18 16,83 19,10 18,91 12,80 30,32 33,07 34,11
83 37,22 16,18 16,83 19,10 18,91 12,37 29,19 31,99 32,99
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Alter

84
85
86
87
88
89
20
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100

vorsorge
spezial

38,06
38,90
39,74
40,58
41,42
42,35
43,27
44,20
45,13
46,06
46,99
47,92
48,85
49,79
50,72
50,72
50,72

alternativ-
medizin
spezial
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18
16,18

zahn-
gesundheit
spezial

16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83
16,83

zahn-
gesundheit
ideal

19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10
19,10

zahnge-
sundheit
premium
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18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91
18,91

zahnersatz
plus

11,87
11,38
10,88
10,39
9,89
9,38
8,88
8,37
7,87
7,36
6,86
6,36
5,86
5,36
4,85
4,85
4,85

zahnersatz
spezial

27,78
26,38
24,97
23,57
22,16
20,69
19,22
17,75
16,29
14,82
13,36
11,90
10,44
8,97
7,51
7,51
7,51

zahnersatz
ideal

30,75
29,50
28,25
27,00
25,76
24,48
23,21
21,94
20,67
19,40
18,13
16,87
15,61
14,35
13,09
13,09
13,09

zahnersatz
premium

31,70
30,42
29,12
27,84
26,56
25,24
23,94
22,63
21,32
20,00
18,71
17,40
16,10
14,79
13,49
13,49
13,49
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