Zahnfee fur alle!

Die Highlights der Zusatzversicherung ZAHN
= DL Wy < ?

Warum eine Krankenzusatzversicherung?
Ganz einfach: weil Zahngesundheit teuer werden kann.

®m Beim Thema Zahngesundheit Gbernimmt die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) lediglich die Basisversorgung.
Sie zahlt nur fur fest definierte, medizinisch notwendige Leistungen.

m F(r viele Leistungen gibt es nur einen Festzuschuss, der fir jeden medizinischen Befund fest definiert ist (siehe Leistungskatalogder GKV).
m Die restlichen Kosten missen die Versicherten selbst (ilbernehmen. Der Eigenanteil steigt, je hdher die Behandlungskosten sind.
m Fr viele aufwendigere MaBBnahmen und héherwertige Materialien missen die Kosten sogar komplett selbst getragen werden.

Rechnun Gesetzliche Eigenanteil ohne
9 Krankenkasse zahlt Krankenzusatzversicherung ...und Sie wissen selbst: Oft muss mehr als ein
SHRE 100 EUR 50 EUR 50 EUR Zahn behandelt werden - mit fatalen Folgen:
KRONE 950 EUR 250 EUR 650 EUR = Wichtige Behandlungen werden‘aus finanziellen
Grlnden verschoben oder gar nicht durchgefiihrt.

BRUCKE . ! ) ) :

2200 EUR 400 EUR 1800 EUR ® Andere eigentlich notwendige Ausgaben,

IMPLANTAT INKL. 4500 EUR 250 EUR 4.250 EUR wie wichtige Sparplane oder Versicherungen,

KNOCHENAUFBAU werden auf Eis gelegt.

Alle Beispiele sind ungefédhre Angaben und kdnnen je nach Zahnarzt und Region stark abweichen.

Ldsung mit vielen Vorteilen: Die Zusatzversicherung ZAHN der Bayerischen

Q Leistungsstark: bis zu 100 % Kostentbernahme (zusammen mit der gesetzlichen Krankenkassen-Leistung).
Q Individuell: drei bewahrte Leistungsvarianten: Smart, Komfort und Prestige.
Q Vorbeugend: professionelle Zahnreinigung ist in allen Tarifen jahrlich inklusive - ohne Wartezeit.

@ AuBergewshnlich: auf Wunsch inklusive Kieferorthopadie, auch fiir Erwachsene und
mit besonderen MaBBnahmen zur Schmerzausschaltung.

Q Einfach und klar: nur drei Gesundheitsfragen und zwei Leistungsstaffeln fir alle drei Varianten.

Q On- und offline abschlieBbar: klassisch mit Beratung Giber VOIS oder PDF, auch Direktverkauf
an Endkunden tber lhre Website moglich.

o Glinstig: Tarife nach Art der Schadenversicherung, Beitragsspriinge friihestens alle funf Jahre.

Das zahlt sich schnell aus:
Eigenanteil mit

Rechnung Gesetzliche Eigenanteil ohne Eigenanteil mit ZAHN Komfort Eigenanteil mit
Krankenkasse zahlt Krankenzusatzversicherung ZAHN Smart (90 % Ubernahme) ZAHN Prestige

FULLUNG 100 EUR 50 EUR 50 EUR 20 EUR 10 EUR 0 EUR
KRONE 900 EUR 250 EUR 650 EUR 180 EUR 90 EUR 0 EUR
BRUCKE 2.200 EUR 400 EUR 1.800 EUR 440 EUR 220 EUR 0 EUR
IMPLANTAT INKLUSIVE
KNOCHENAUFBAU 4.500 EUR 250 EUR 4.250 EUR 900 EUR 450 EUR 0 EUR
JAHRESBEITRAG 171,60 EUR 258 EUR 391,20 EUR

FUR 33-JAHRIGEN

Sie sehen: Die Zusatzversicherung ZAHN rechnet sich oft schon bei einer Behandlung.
Erst recht, wenn man die jahrlichen Leistungen zur professionellen Zahnreinigung mit einkalkuliert. B 261030 (07.17)



Die Zusatzversicherung ZAHN - drei starke Varianten im Detail.

ZAHN Smart
DER SUPER-GUNSTIG-TARIF

Ideal fur Einsteiger
Far alle, die Prioritaten
setzen

ZAHNBEHANDLUNG 80 %

80 %

ZAHNERSATZ 100 % bei Regelversorgung

PROFESSIONELLE
ZAHNREINIGUNG

100 % maximal 2 x 80 EUR
pro Kalenderjahr

ZAHN Komfort

DER PREIS-LEISTUNGS-TARIF

Mit Bonusheft-Vorteil

Fur alle, die regelmaBig zur
Vorsorge gehen

100 %

80 - 90 % (Bonusheft-Vorteil)
100 % bei Regelversorgung

ZAHN Prestige
DER RUNDUM-SORGLOS-TARIF

100 % Leistung ohne Wartezeit
Fur alle, die sich gute Zahne
etwas kosten lassen

100 %

100 %

100 % maximal 200 EUR

pro Kalenderjahr

80 - 100 % bis maximal 2.000 EUR (je nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenkasse)

KIEFERORTHOPADIE - Ohne Altersbegrenzung, auch fiir Erwachsene

MASSNAHMEN ZUR
SCHMERZAUSSCHALTUNG

200 EUR pro Kalenderjahr,
z. B. fur Akupunktur/Narkose/Hypnose

WARTEZEITEN Zahnreinigung: O Monate | Zahnbehandlung und Zahnersatz: 6 Monate keine Wartezeiten

Versichern kann sich jeder*, ... Fairer Hinweis:

... der hochstens drei fehlende Zahne hat. Kein Versicherungsprodukt kann alles leisten.
In der Zusatzversicherung ZAHN besteht kein Versicherungsschutz flr

bei Vertragsabschluss bereits begonnene oder angeratene Behandlungen.

... der keine herausnehmbare Voll- oder Teil-Prothese hat.

... der in den letzten drei Jahren keine der folgenden Erkrankungen hatte:
® Parodontose, Parodontitis
® Zahnschmelz-Abbau, -Erosion, -Anomalie
m Zahn-/Gebissanomalie oder Kiefergelenkserkrankung

Wir informieren Sie dazu gerne.

*Ab dem flinften Kalenderjahr oder bei Unféllen entfallen die Begrenzungen.

Einfache Risikopriifung vor Ort - Zwei einfache Leistungsstaffeln fiir alle drei Varianten:

schnelle Entscheidung sofort

Ob online oder im PDF-Antrag, die Entscheidung
Uber Annahme oder Ablehnung wird sofort
zu Beginn des Antragsprozesses getroffen.

Das bedeutet Klarheit von Anfang an und spart
zeitintensive Folgetermine und Rickfragen.

Und so glinstig ist der Schutz - Ihr Monatsbeitrag:

ALTER © zaHN smart
0 -15 JAHRE 5,70 EUR
16 - 20 JAHRE 7,50 EUR
21- 25 JAHRE
26 - 30 JAHRE 14,30 EUR
31 - 35 JAHRE
36 - 40 JAHRE 18,50 EUR
41 - 45 JAHRE 20,90 EUR
46 - 50 JAHRE 23,30 EUR
51- 55 JAHRE 26,60 EUR
56 - 60* JAHRE 29,00 EUR

Bayerische Beamten Versicherung AG
Thomas-Dehler-Str. 25 | 81737 Miinchen
diebayerische.de

0 - 1fehlender Zahn:

® 1.250 EUR im ersten Kalenderjahr

® 2,500 EUR in den ersten zwei Kalenderjahren
m 3.750 EUR in den ersten drei Kalenderjahren
® 5,000 EUR in den ersten vier Kalenderjahren

2 - 3 fehlende Zadhne:

® 300 EUR im ersten Kalenderjahr

® 600 EUR in den ersten zwei Kalenderjahren
® 900 EUR in den ersten drei Kalenderjahren
® 1.200 EUR in den ersten vier Kalenderjahren

Ab dem flinften Kalenderjahr oder bei Unfallen entfallen die Begrenzungen.

© zannkomfort @) ZAHN Prestige

19,00 EUR 21,0 EUR
16,30 EUR 18,60 EUR
25,00 EUR :
21,50 EUR =
g
32,60 EUR 2
28,20 EUR 5
31,90 EUR 41,40 EUR 8
35,70 EUR 46,80 EUR §
X
41,00 EUR 54,40 EUR 5
44,80 EUR 59,90 EUR 5

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot
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Produktinformationsblatt fur die Zusatzversicherung
ZAHN Prestige

(Stand 07/2017)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

mit den nachfolgenden Informationen geben wir lhnen einen ersten Uberblick Gber die Ihnen angebotene Krankenzusatzversi-
cherung. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieRend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem
Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungsbedingungen (Allgemeine Versicherungsbedingungen der Bayerische
Beamten Versicherung AG fir die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversi-
cherung nach Art der Schadenversicherung (AVB) und Tarifbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG fur die

B 261012 (07.17)

Zusatzversicherung ZAHN Prestige).

Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfiltig.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Wir bieten Ihnen eine Zusatzversicherung zur bestehenden
(GKV/freie Heilfursorge) Krankenversicherung an.

2. Welche Risiken sind versichert?
Zusatzversicherung ZAHN Prestige:

Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung ersetzen wir
Ilhre Aufwendungen fir:

. Privatarztliche Zahnbehandlung zu 100%.

*  Zahnmedizinische Individualprophylaxe zu 100% bis
maximal 200 Euro innerhalb eines Kalenderjahres.

. Zahnersatz einschlieBlich der Material- und Laborkos-
ten zu 100%.

*  Kieferorthopadische Leistungen zu 100% bis maximal
1.500 Euro, sofern es eine Vorleistung der GKV gibt.
Ohne Vorleistung der GKV erhalten Sie 80% bis maxi-
mal 2.000 Euro. Alle Leistungen gelten fir die gesamte
Tariflaufzeit.

*  MaBnahmen zur Schmerzausschaltung (Akupunktur,
Narkose, Hypnose) bis maximal 200 Euro pro Kalender-
jahr.

Bitte lesen Sie hierzu auch §4 AVB.

Wichtige Hinweise: Wichtige Hinweise: Versichert werden
nur Personen, die bei Vertragsabschluss nicht mehr als
drei fehlende Zahne haben und keine Teil- oder Vollprothe-
se tragen. AuRerdem darf wahrend der letzten drei Jahre
keine der folgenden Erkrankungen bestanden haben oder
bestehen: Paradontose, Paradontitis, Zahnschmelz-Abbau,
-Erosion oder -Anomalie, Zahn- oder Gebissanomalie,
Kiefergelenkserkrankung.

Fir bei Vertragsabschluss bereits begonnene oder ange-
ratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.

Abweichend von §3 der allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen entfallen in diesem Tarif sdmtliche Wartezeiten.
(vgl. Tarifbedingungen Punkt 7).

3. Wann besteht keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise fir auf Vorsatz
beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieflich deren
Folgen. Weitere Ausschlisse entnehmen Sie bitte § 5 AVB
und ggf. den Tarifbestimmungen.

4. Wie hoch ist Ihr Beitrag, wann miissen Sie ihn be-
zahlen und was passiert, wenn Sie nicht oder verspatet
zahlen?

Der monatliche Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe
des erreichten Alters der zu versichernden Person. Die Hohe
des Beitrages ergibt sich aus dem Versicherungsschein in
Verbindung mit der fur den Tarif glltigen Tarifpramientabelle.

Ihr Beitrag EUR
lhre gewlinschte Zahlungsweise:
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fallig.

Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachsten
Versicherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden
Beitragsgruppe, ist der flr diese Beitragsgruppe geltende
Beitrag zu zahlen.

Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem
vereinbarten Versicherungsbeginn. Alle weiteren Pramien
sind jeweils zu den oben angegebenen Terminen zu zahlen.
Falls Sie uns eine Lastschriftermachtigung erteilen, sorgen
Sie bitte rechtzeitig fir eine ausreichende Deckung auf
lhrem Konto.

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag schuldhaft
nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir solange vom Vertrag zu-
rcktreten, wie Sie nicht gezahlt haben. Auch der Versiche-
rungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der verspateten
Zahlung bei uns. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen, fordern wir Sie auf, den ruckstandigen Betrag
innerhalb einer Frist von mindestens 2 Wochen zu zahlen.
Nach Ablauf dieser Zahlungsfrist entfallt Ihr Versicherungs-
schutz. Auch kénnen wir den Vertrag dann kundigen.

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

Bitte beantworten Sie die im Antrag enthaltenen Fragen
unbedingt mit der erforderlichen Sorgfalt.

Wenn Sie falsche Angaben machen, kdnnen wir uns unter
Umstanden — auch noch nach langerer Zeit — vorzeitig
von dem Vertrag l6sen. Sie kdnnen dann auch fir bereits
eingetretene Versicherungsfélle den Versicherungsschutz
verlieren. Uber die genauen Folgen einer Verletzung Ihrer
Anzeigepflicht weisen wir Sie im Antrag gesondert hin.




6. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertrags-
laufzeit und welche Folgen kénnen Verletzungen dieser
Pflichten haben?

Bitte teilen Sie uns mit, wenn fiir Sie oder eine mitversicherte
Person bei uns oder einem anderen Versicherer eine weitere
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen wird.

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

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

Bitte erteilen Sie uns bei Eintritt des Versicherungsfalles
alle zur Feststellung des Versicherungsfalles sowie unserer
Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlichen Auskunfte
und uberlassen uns die Unterlagen, die wir hierfir benéti-
gen. Auch in unserem eigenen Interesse ist die versicherte
Person verpflichtet, nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die ihrer Genesung hinderlich sind.

Sollten Sie oder eine mitversicherte Person eine dieser
Pflichten schuldhaft verletzen, sind wir unter bestimmten
Voraussetzungen ganz oder teilweise von der Leistungs-
pflicht befreit.

8. Wann beginnt und endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zum im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages, nicht vor Ablauf der Warte-
zeiten und nicht vor Zahlung der Erstpramie.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versi-
cherungsvertrages.

9. Wie kénnen Sie lhren Vertrag beenden?

Ihr Vertrag wird zunachst fir die Dauer von zwei Jahren
abgeschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils
ein weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Mo-

nat vor dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere
Beendigungsgriinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit, wenn die bestehende Versicherung
in der GKV/freie Heilfirsorge beendet wird.

% die Bayerische
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Tarifbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG
fur die Zusatzversicherung ZAHN Prestige

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG (AVB) fur die Krankheits-
kostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung

1. Versicherungsvoraussetzung

Sie kénnen sich in der Zusatzversicherung ZAHN Prestige
versichern, wenn Sie in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind oder freie Heilfiirsorge beziehen.
Aufterdem muss lhr standiger Wohnsitz in Deutschland
liegen. Endet die Versicherung in der GKV oder in der freien
Heilfirsorge, endet zu diesem Zeitpunkt auch lhre Zusatz-
versicherung ZAHN Prestige.

Versichert werden nur Personen, die bei Vertragsabschluss
nicht mehr als drei fehlende Zahne haben und keine

Teil- oder Vollprothese tragen. AulRerdem darf wahrend

der letzten drei Jahre keine der folgenden Erkrankungen
bestanden haben oder bestehen: Paradontose, Paradontitis,
Zahnschmelz-Abbau, -Erosion oder -Anomalie, Zahn- oder
Gebissanomalie, Kiefergelenkserkrankung.

2. Leistungsumfang

Versicherungsleistungen erhalten Sie, wenn bei lhnen eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung ansteht, entweder
wegen einer Krankheit oder in Folge eines Unfalls. Dies gilt
fur folgende Bereiche:

2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Zahnbehandlungen zusammen mit den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentragers zu 100 %.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten (jeweils
inklusive Material- und Laborkosten):

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

+  dentinadhasive Konstruktionen (Kompositfillungen),

«  chirurgische MaRBnahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion),

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

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

2.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Wir erstatten Ihnen 100% der Aufwendungen bis maximal
200 Euro innerhalb eines Kalenderjahres. Dazu zahlen:

. professionelle Zahnreinigung,

*  Versiegelung,

. Fluoridierung,

. Speicheltest zur Keimbestimmung,

. Kariesrisikodiagnostik,

. Erstellung eines Mundhygienestatus,
. Kontrollen des Ubungserfolges.

(Stand 31.07.2017)

2.3 ZahnersatzmaRnahmen

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz zusammen mit den Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers zu 100 %.

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten (jeweils inklusive
Material- und Laborkosten):

»  Einlagefiillungen (Inlays), Veneers, Verblendungen,

. Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

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

. implantologische Leistungen einschlief3lich Suprakonst-
ruktionen, Knochenaufbau,

»  funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen.

2.4 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Wir ersetzen Aufwendungen flr besondere Malinahmen zur
Schmerzausschaltung zu 100% bis maximal 200 Euro pro
Kalenderjahr. Dies gilt auch fiir Malnahmen auRerhalb der
Leistungspflicht der GKV oder eines sonstigen Kostentragers.

Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten Zusam-
menhang steht

. mit einer umfangreichen Zahnbehandlung (s. Ziffer 2.1
z. B. Wurzelspitzenresektion, Entfernung von Weis-
heitszahnen)

*  oder Zahnersatzmafnahmen (s. Ziffer 2.3).

Als besondere Mafinahmen zur Schmerzausschaltung
gelten:

*  Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
. Vollnarkose,

. Lachgas-Sedierung,

. Akupunktur,

. Hypnose.

2.5 Kieferorthopéadische Behandlungen

Wir ersetzen Aufwendungen fiir kieferorthopadische Leistun-
gen einschliellich Rontgendiagnostik sowie Material- und
Laborkosten. Voraussetzung ist, dass eine Zahnfehlstellung
vorliegt, die aus medizinischen Griinden korrigiert werden
muss. Die Behandlung darf erst nach Abschluss der Zu-
satzversicherung ZAHN Prestige beginnen bzw. erstmals
angeraten sein.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, wenn keine Leis-
tungspflicht der GKV oder eines sonstigen Kostentragers

besteht. Der Erstattungsbetrag ist dann Uber die gesamte
Vertragslaufzeit auf maximal 2.000 Euro begrenzt.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/freien Heilfiirsorge
geman § 29 SGB V, erstatten wir zusammen mit der Vor-
leistung der GKV oder eines sonstigen Kostentragers bis zu
100% der Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag ist dabei
Uber die gesamte Vertragslaufzeit auf maximal 1.500 Euro
begrenzt.




2.6 Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen oder an-
geratenen Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.
Falls Sie bei Vertragsabschluss keinen oder einen fehlenden
Zahn haben, begrenzen wir die Erstattung nach den Ziffern
2.1, 2.3, 2.4 und 2.5 ab Versicherungsbeginn auf max.

. 1.250 Euro im ersten Kalenderjahr,

. 2.500 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

. 3.750 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
+ 5.000 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Falls Sie bei Vertragsabschluss zwei oder drei fehlende
Zahne haben, begrenzen wir die Erstattung nach den Ziffern
2.1, 2.3, 2.4 und 2.5 ab Versicherungsbeginn auf maximal

. 300 Euro im ersten Kalenderjahr,

. 600 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

. 900 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
. 1.200 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Diese Hochstsatze entfallen, wenn die Leistungen nachweis-
lich auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Ein Unfall liegt vor,
wenn Sie durch ein plétzlich von auen auf Ihren Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleiden. Die vorgesehenen Hochstbetrage nach Kalender-
jahren gelten jeweils fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12.
des Jahres. Beginnt lhre Versicherung nicht am 1.1., so gilt
die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes
Kalenderjahr.

2.7 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach den Ziffern 2.1 bis 2.4 werden die
Vorleistungen der GKV oder eines sonstigen Kostentragers
(z. B. freie Heilfursorge oder Beihilfe) von unseren Versiche-
rungsleistungen abgezogen. So kénnen Sie die Leistungen
maximal zu 100% erstattet bekommen.

Wenn Sie in der GKV nach § 53 SGB V oder in der freien
Heilfirsorge/Beihilfe einen Selbstbehalt vereinbart haben,
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung. Er kann also nicht
erstattet werden.

Wichtig: Bitte weisen Sie die GKV- oder sonstigen Vorleis-
tungen durch einen Erstattungsvermerk auf den eingereich-
ten Kostenbelegen nach.

Sie kénnen sich auch fiir eine Behandlung entscheiden, bei
der Sie die Ihnen zustehenden Leistungen der GKV oder
des sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch nehmen (z.B.
bei einem Behandler ohne Kassenzulassung). In diesem Fall
rechnen wir einen pauschalen Betrag in Hohe von 40% des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrags als Vorleistung an.
Das gilt auch fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV
oder ein sonstiger Kostentrager keine Vorleistung erbringt.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

. Heilbehandlungsmafnahmen, die bereits vor Vertrags-
schluss bekannt, medizinisch angeraten oder bereits
begonnen waren,

+  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils
gliltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Arzte (GOA) nicht entsprechen oder die dort festgesetz-
ten Hochstsatze Gberschreiten,

. kosmetische MafRnahmen,

. reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

. Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten wie z. B. Material- und
Laborkosten erstatten wir tarifgeman.

% die Bayerische

4. Gebiihrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnarztliche Behandlun-
gen sind erstattungsfahig, wenn die Geblhren im Rahmen
der jeweils gliltigen Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. fir Arzte (GOA) liegen. Dies gilt bis zu den dort festge-
setzten Hochstsatzen (3,5-facher Geblhrensatz).

5. Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gilt der Versicherungsschutz weltweit. Leistungen fir
Heilbehandlungen im Ausland sind allerdings nur erstat-
tungsfahig, wenn die Rechnungsbetrage der jeweils gultigen
Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen und im Rahmen
des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens liegen. Falls diese
in auslandischer Wahrung gestellt werden, rechnen wir die
erstattungsfahigen Aufwendungen in Euro um, und zwar zum
Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen. Als
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen (ohne
Referenzkurse) gilt der jeweils neueste Stand der ,Devisen-
kursstatistik“ der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main.

6. Heil- und Kostenpldne

Wir empfehlen Ihnen, uns bei Zahnersatzmafinahmen und
bei kieferorthopadischen MaRnahmen vor Behandlungsbe-
ginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Sie erhalten
dann eine Mitteilung uber die zu erwartende Erstattungs-
leistung. Falls Sie den Plan nicht einreichen, hat dies keine
Auswirkungen auf die Leistungen.

7. Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen entfallen in diesem Tarif sdmtliche Wartezeiten.

8. Sonstige Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehr-
fach vereinbart werden oder mit anderen Zahn-Zusatzversi-
cherungen kombiniert werden.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, eines sonstigen Kos-
tentragers oder die gesetzlichen Vergiutungsregelungen fir
Zahnérzte oder Arzte dndern, die unmittelbar Auswirkungen
auf die Leistungen der Zusatzversicherung ZAHN Prestige
haben, sind wir berechtigt, die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen anzupassen (siehe § 18 AVB).
Nach § 18 AVB sind wir auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Beitrag

Der Beitrag ist abhangig vom Alter der versicherten Person.
Das Alter wird berechnet, indem man vom Kalenderjahr

das Geburtsjahr abzieht, unabhangig vom tatsachlichen
Geburtstag (siehe AVB § 8a (3)). Wahrend der ersten beiden
Jahre der Vertragslaufzeit gibt es keinen Beitragsgruppen-
wechsel — frihestens im 3. Versicherungsjahr.

11. Laufzeit

Ihr Vertrag wird zunachst fiir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils ein
weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Monat vor
dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere Beendi-
gungsgriinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall der Versi-
cherungsfahigkeit, vor allem wenn die bestehende Versiche-
rung in der GKV/freien Heilflirsorge beendet wird.
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Produktinformationsblatt fur die Zusatzversicherung

ZAHN Komfort

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

(Stand 07/2017)

mit den nachfolgenden Informationen geben wir lhnen einen ersten Uberblick Gber die Ihnen angebotene Krankenzusatzversi-
cherung. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieRend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem
Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungsbedingungen (Allgemeine Versicherungsbedingungen der Bayerische
Beamten Versicherung AG fir die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversi-
cherung nach Art der Schadenversicherung (AVB) und Tarifbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG fur die

Zusatzversicherung ZAHN Komfort).

Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfiltig.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Wir bieten Ihnen eine Zusatzversicherung zur bestehenden
(GKV/freie Heilfursorge) Krankenversicherung an.

2. Welche Risiken sind versichert?
Zusatzversicherung ZAHN Komfort:

Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung ersetzen wir
Ilhre Aufwendungen fir:

. Privatarztliche Zahnbehandlung zu 100%.

*  Zahnmedizinische Individualprophylaxe zu 100% bis
maximal 200 Euro innerhalb eines Kalenderjahres.

»  Zahnersatz einschlief3lich der Material- und Laborkos-
ten zu 100%, sofern Sie nur die Regelversorgung in
Anspruch nehmen und bis zu 90% bei einer héherwerti-
gen Versorgung.

»  Kieferorthopadische Leistungen zu 100% bis maximal
1.500 Euro, sofern es eine Vorleistung der GKV gibt.
Ohne Vorleistung der GKV erhalten Sie 80% bis maxi-
mal 2.000 Euro. Alle Leistungen gelten fir die gesamte
Tariflaufzeit.

. MaRnahmen zur Schmerzausschaltung (Akupunktur,
Narkose, Hypnose) bis maximal 200 Euro pro Kalender-
jahr.

Bitte lesen Sie hierzu auch §4 AVB.

Wichtige Hinweise: Versichert werden nur Personen, die
bei Vertragsabschluss nicht mehr als drei fehlende Zahne
haben und keine Teil- oder Vollprothese tragen. AuRerdem
darf wahrend der letzten drei Jahre keine der folgenden Er-
krankungen bestanden haben oder bestehen: Paradontose,
Paradontitis, Zahnschmelz-Abbau, -Erosion oder -Anomalie,
Zahn- oder Gebissanomalie, Kiefergelenkserkrankung.

Fir bei Vertragsabschluss bereits begonnene oder ange-
ratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.
Der Versicherungsschutz beginnt erst nach Ablauf einer
Wartezeit von 6 Monaten (vgl. §3 Abs.2 AVB). Diese entfallt
bei Unfallen.

Fir die zahnmedizinische Individualprophylaxe entfallt die
Wartezeit (vgl. §3 Abs. 2 AVB und Tarifbedingungen Punkt 7).

3. Wann besteht keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise fir auf Vorsatz
beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieflich deren
Folgen. Weitere Ausschlisse entnehmen Sie bitte § 5 AVB
und ggf. den Tarifbestimmungen.

4. Wie hoch ist Ihr Beitrag, wann miissen Sie ihn be-
zahlen und was passiert, wenn Sie nicht oder verspatet
zahlen?

Der monatliche Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe
des erreichten Alters der zu versichernden Person. Die Hohe
des Beitrages ergibt sich aus dem Versicherungsschein in
Verbindung mit der fur den Tarif glltigen Tarifpramientabelle.

Ihr Beitrag EUR
lhre gewlinschte Zahlungsweise:
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fallig.

Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachsten
Versicherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden
Beitragsgruppe, ist der flr diese Beitragsgruppe geltende
Beitrag zu zahlen.

Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem
vereinbarten Versicherungsbeginn. Alle weiteren Pramien
sind jeweils zu den oben angegebenen Terminen zu zahlen.
Falls Sie uns eine Lastschriftermachtigung erteilen, sorgen
Sie bitte rechtzeitig fir eine ausreichende Deckung auf
lhrem Konto.

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag schuldhaft
nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir solange vom Vertrag zu-
rcktreten, wie Sie nicht gezahlt haben. Auch der Versiche-
rungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der verspateten
Zahlung bei uns. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen, fordern wir Sie auf, den ruckstandigen Betrag
innerhalb einer Frist von mindestens 2 Wochen zu zahlen.
Nach Ablauf dieser Zahlungsfrist entfallt Ihr Versicherungs-
schutz. Auch kénnen wir den Vertrag dann kundigen.

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

Bitte beantworten Sie die im Antrag enthaltenen Fragen
unbedingt mit der erforderlichen Sorgfalt.

Wenn Sie falsche Angaben machen, kdnnen wir uns unter
Umstanden — auch noch nach langerer Zeit — vorzeitig
von dem Vertrag l6sen. Sie kdnnen dann auch fir bereits
eingetretene Versicherungsfélle den Versicherungsschutz
verlieren. Uber die genauen Folgen einer Verletzung Ihrer
Anzeigepflicht weisen wir Sie im Antrag gesondert hin.




6. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertrags-
laufzeit und welche Folgen kénnen Verletzungen dieser
Pflichten haben?

Bitte teilen Sie uns mit, wenn fiir Sie oder eine mitversicherte
Person bei uns oder einem anderen Versicherer eine weitere
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen wird.

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

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

Bitte erteilen Sie uns bei Eintritt des Versicherungsfalles
alle zur Feststellung des Versicherungsfalles sowie unserer
Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlichen Auskinfte
und Uberlassen uns die Unterlagen, die wir hierfiir benoti-
gen. Auch in unserem eigenen Interesse ist die versicherte
Person verpflichtet, nach Méglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die ihrer Genesung hinderlich sind.

Sollten Sie oder eine mitversicherte Person eine dieser
Pflichten schuldhaft verletzen, sind wir unter bestimmten
Voraussetzungen ganz oder teilweise von der Leistungs-
pflicht befreit.

8. Wann beginnt und endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zum im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages, nicht vor Ablauf der Warte-
zeiten und nicht vor Zahlung der Erstpramie.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versi-
cherungsvertrages.

9. Wie kénnen Sie lhren Vertrag beenden?

lhr Vertrag wird zunachst fir die Dauer von zwei Jahren
abgeschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils
ein weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Mo-

nat vor dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere
Beendigungsgriinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit, wenn die bestehende Versicherung
in der GKV/freie Heilflirsorge beendet wird.

% die Bayerische
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Tarifbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG
fur die Zusatzversicherung ZAHN Komfort

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG (AVB) fur die Krankheits-
kostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung

1. Versicherungsvoraussetzung

Sie kénnen sich in der Zusatzversicherung ZAHN Komfort
versichern, wenn Sie in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind oder freie Heilfirsorge beziehen.
AuRerdem muss |hr standiger Wohnsitz in Deutschland
liegen. Endet die Versicherung in der GKV oder in der freien
Heilfursorge, endet zu diesem Zeitpunkt auch lhre Zusatz-
versicherung ZAHN Komfort.

Versichert werden nur Personen, die bei Vertragsabschluss
nicht mehr als drei fehlende Zahne haben und keine

Teil- oder Vollprothese tragen. AulRerdem darf wahrend

der letzten drei Jahre keine der folgenden Erkrankungen
bestanden haben oder bestehen: Paradontose, Paradontitis,
Zahnschmelz-Abbau, -Erosion oder -Anomalie, Zahn- oder
Gebissanomalie, Kiefergelenkserkrankung.

2. Leistungsumfang

Versicherungsleistungen erhalten Sie, wenn bei Ihnen eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung ansteht, entweder
wegen einer Krankheit oder in Folge eines Unfalls. Dies gilt
fur folgende Bereiche:

2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Zahnbehandlungen zusammen mit den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentragers zu 100 %.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten (jeweils inklu-
sive der Material- und Laborkosten):

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

* dentinadhasive Konstruktionen (Kompositfiillungen),

+  chirurgische Manahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion),

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

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

2.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Wir erstatten Ihnen 100% der Aufwendungen bis maximal
200 Euro innerhalb eines Kalenderjahres. Dazu zahlen:

. professionelle Zahnreinigung,

*  Versiegelung,

. Fluoridierung,

. Speicheltest zur Keimbestimmung,

. Kariesrisikodiagnostik,

. Erstellung eines Mundhygienestatus,
. Kontrollen des Ubungserfolges.

2.3 ZahnersatzmafRnahmen

Wir ersetzen

. 100% der Aufwendungen, sofern Sie nur die Regel-
versorgung der GKV/freien Heilfiirsorge in Anspruch
nehmen.

(Stand 31.07.2017)

. 90 % der Aufwendungen, wenn Sie Uber lhr Bonusheft
nachweisen, dass Sie in den letzten 5 Jahren vor Be-
handlungsbeginn regelmagig an Vorsorgeuntersuchun-
gen teilgenommen haben.

. 80 % der Aufwendungen, wenn Sie die regelmaRige
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in weniger als 5
Jahren vor Behandlungsbeginn nachweisen kénnen.

Als Aufwendungen flir Zahnersatz gelten (jeweils inklusive
Material- und Laborkosten):

. Einlagefillungen (Inlays), Veneers, Verblendungen,

. Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

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

. implantologische Leistungen einschlieflich Suprakonst-
ruktionen, Knochenaufbau,

«  funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

2.4 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Wir ersetzen Aufwendungen fur besondere MalRnahmen zur
Schmerzausschaltung zu 100% bis maximal 200 Euro pro
Kalenderjahr. Dies gilt auch fiir Malnahmen auRerhalb der
Leistungspflicht der GKV oder eines sonstigen Kostentragers.

Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten Zusam-
menhang steht

. mit einer umfangreichen Zahnbehandlung (s. Ziffer 2.1
z. B. Wurzelspitzenresektion, Entfernung von Weis-
heitszahnen)

* oder Zahnersatzmafnahmen (s. Ziffer 2.3).

Als besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung gelten:

*  Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
. Vollnarkose,

. Lachgas-Sedierung,

. Akupunktur,

. Hypnose.

2.5 Kieferorthopéddische Behandlungen

Wir ersetzen Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistun-
gen einschlieBlich Rontgendiagnostik sowie Material- und
Laborkosten. Voraussetzung ist, dass eine Zahnfehlstellung
vorliegt, die aus medizinischen Griinden korrigiert wer-

den muss. Die Behandlung darf erst nach Abschluss der
Zusatzversicherung ZAHN Komfort beginnen bzw. erstmals
angeraten sein.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, wenn keine Leis-
tungspflicht der GKV oder eines sonstigen Kostentragers

besteht. Der Erstattungsbetrag ist dann Uber die gesamte
Vertragslaufzeit auf maximal 2.000 Euro begrenzt.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/freien Heilfiirsorge ge-
maR § 29 SGB V, erstatten wir zusammen mit der Vorleistung
der GKV oder eines sonstigen Kostentragers bis zu 100%
der Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag ist dabei liber die
gesamte Vertragslaufzeit auf maximal 1.500 Euro begrenzt.




2.6 Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen oder an-
geratenen Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.
Falls Sie bei Vertragsabschluss keinen oder einen fehlenden
Zahn haben, begrenzen wir die Erstattung nach den Ziffern
2.1, 2.3, 2.4 und 2.5 ab Versicherungsbeginn auf maximal

. 1.250 Euro im ersten Kalenderjahr,

. 2.500 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

. 3.750 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
+ 5.000 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Falls Sie bei Vertragsabschluss zwei oder drei fehlende
Zahne haben, begrenzen wir die Erstattung nach den Ziffern
Ziffern 2.1, 2.3, 2.4 und 2.5 ab Versicherungsbeginn auf max.

. 300 Euro im ersten Kalenderjahr,

. 600 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

. 900 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
. 1.200 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Diese Hochstsatze entfallen, wenn die Leistungen nach-
weislich auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Ein Unfall liegt
vor, wenn Sie durch ein plétzlich von au3en auf hren Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleiden. Die vorgesehenen Hochstbetrage nach Kalender-
jahren gelten jeweils fiir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12.
des Jahres. Beginnt lhre Versicherung nicht am 1.1., so gilt
die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes
Kalenderjahr.

2.7 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach den Ziffern 2.1 bis 2.4 werden die
Vorleistungen der GKV oder eines sonstigen Kostentragers
(z. B. freie Heilfursorge oder Beihilfe) von unseren Versiche-
rungsleistungen abgezogen. So kénnen Sie die Leistungen
maximal zu 100% erstattet bekommen.

Wenn Sie in der GKV nach § 53 SGB V oder in der freien
Heilfiirsorge/Beihilfe einen Selbstbehalt vereinbart haben,
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung. Er kann also nicht
erstattet werden.

Wichtig: Bitte weisen Sie die GKV- oder sonstigen Vorleis-
tungen durch einen Erstattungsvermerk auf den eingereich-
ten Kostenbelegen nach.

Sie kénnen sich auch fur eine Behandlung entscheiden, bei
der Sie die lhnen zustehenden Leistungen der GKV oder
des sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch nehmen (z.B.
bei einem Behandler ohne Kassenzulassung). In diesem Fall
rechnen wir einen pauschalen Betrag in Hohe von 40% des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrags als Vorleistung an.
Das gilt auch fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV
oder ein sonstiger Kostentrager keine Vorleistung erbringt.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

. Heilbehandlungsmafnahmen, die bereits vor Vertrags-
schluss bekannt, medizinisch angeraten oder bereits
begonnen waren,

+  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils
gliltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Arzte (GOA) nicht entsprechen oder die dort festgesetz-
ten Hochstsatze Gberschreiten,

. kosmetische MafRnahmen,

. reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

. Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten wie z. B. Material- und
Laborkosten erstatten wir tarifgeman.

% die Bayerische

4. Gebiihrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnarztliche Behandlun-
gen sind erstattungsfahig, wenn die Geblhren im Rahmen
der jeweils gliltigen Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. fir Arzte (GOA) liegen. Dies gilt bis zu den dort festge-
setzten Hochstsatzen (3,5-facher Geblhrensatz).

5. Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gilt der Versicherungsschutz weltweit. Leistungen fur
Heilbehandlungen im Ausland sind allerdings nur erstat-
tungsfahig, wenn die Rechnungsbetrage der jeweils giiltigen
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen und im Rahmen des
dort festgesetzten Geblhrenrahmens liegen. Falls diese

in auslandischer Wahrung gestellt werden, rechnen wir die
erstattungsfahigen Aufwendungen in Euro um, und zwar zum
Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen. Als
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen (ohne
Referenzkurse) gilt der jeweils neueste Stand der ,Devisen-
kursstatistik“ der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main.

6. Heil- und Kostenpldne

Wir empfehlen Ihnen, uns bei Zahnersatzmafnahmen und
bei kieferorthopadischen Manahmen vor Behandlungsbe-
ginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Sie erhalten
dann eine Mitteilung Uber die zu erwartende Erstattungs-
leistung. Falls Sie den Plan nicht einreichen, hat dies keine
Auswirkungen auf die Leistungen.

7. Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen betragen die Wartezeiten nach den Ziffern 2.1, 2.3, 2.4
und 2.5 sechs Monate. Die Wartezeiten fiir zahnmedizinische
IndividualprophylaxemalRnahmen nach Ziffer 2.2 entfallen.

8. Sonstige Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehr-
fach vereinbart werden oder mit anderen Zahn-Zusatzversi-
cherungen kombiniert werden.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, eines sonstigen Kosten-
tragers oder die gesetzlichen Vergltungsregelungen flr
Zahnérzte oder Arzte dndern, die unmittelbar Auswirkungen
auf die Leistungen der Zusatzversicherung ZAHN Komfort
haben, sind wir berechtigt, die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen anzupassen (siehe § 18 AVB).
Nach § 18 AVB sind wir auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Beitrag

Der Beitrag ist abhangig vom Alter der versicherten Person.
Das Alter wird berechnet, indem man vom Kalenderjahr

das Geburtsjahr abzieht, unabhangig vom tatsachlichen
Geburtstag (siehe AVB § 8a (3)). Wahrend der ersten beiden
Jahre der Vertragslaufzeit gibt es keinen Beitragsgruppen-
wechsel — friihestens im 3. Versicherungsjahr.

11. Laufzeit

Ihr Vertrag wird zunachst fiir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils ein
weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Monat vor
dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere Beendi-
gungsgriinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall der Versi-
cherungsfahigkeit, vor allem wenn die bestehende Versiche-
rung in der GKV/freien Heilflirsorge beendet wird.
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Produktinformationsblatt fur die Zusatzversicherung
ZAHN Smart

(Stand 07/2017)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

mit den nachfolgenden Informationen geben wir lhnen einen ersten Uberblick Gber die Ihnen angebotene Krankenzusatzversi-
cherung. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieRend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem
Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungsbedingungen (Allgemeine Versicherungsbedingungen der Bayerische
Beamten Versicherung AG fir die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversi-
cherung nach Art der Schadenversicherung (AVB) und Tarifbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG fur die
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Zusatzversicherung ZAHN Smart).

Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfiltig.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Wir bieten Ihnen eine Zusatzversicherung zur bestehenden
(GKV/freie Heilfursorge) Krankenversicherung an.

2. Welche Risiken sind versichert?
Zusatzversicherung ZAHN Smart:

Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung ersetzen wir
lhre Aufwendungen fur:

. Privatarztliche Zahnbehandlung zu 80%.

*  Zahnmedizinische Individualprophylaxe zu 100% bis
maximal 2 x 80 Euro innerhalb eines Kalenderjahres.

»  Zahnersatz einschlief3lich der Material- und Laborkos-
ten zu 100%, sofern Sie nur die Regelversorgung in
Anspruch nehmen und 80% bei einer héherwertigen
Versorgung.
Bitte lesen Sie hierzu auch §4 AVB.

Wichtige Hinweise: Versichert werden nur Personen, die

bei Vertragsabschluss nicht mehr als drei fehlende Zahne
haben und keine Teil- oder Vollprothese tragen. Auflerdem
darf wahrend der letzten drei Jahre keine der folgenden Er-
krankungen bestanden haben oder bestehen: Paradontose,
Paradontitis, Zahnschmelz-Abbau, -Erosion oder -Anomalie,
Zahn- oder Gebissanomalie, Kiefergelenkserkrankung.

Fur bei Vertragsabschluss bereits begonnene oder ange-
ratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.
Der Versicherungsschutz beginnt erst nach Ablauf einer
Wartezeit von 6 Monaten (vgl. §3 Abs.2 AVB). Diese entfallt
bei Unfallen.

Fur die zahnmedizinische Individualprophylaxe entfallt die
Wartezeit (vgl. §3 Abs. 2 AVB und Tarifbedingungen Punkt 7).

3. Wann besteht keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise firr auf Vorsatz
beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren
Folgen. Weitere Ausschlisse entnehmen Sie bitte § 5 AVB
und ggf. den Tarifbestimmungen.

4. Wie hoch ist Ihr Beitrag, wann miissen Sie ihn be-
zahlen und was passiert, wenn Sie nicht oder verspatet
zahlen?

Der monatliche Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe
des erreichten Alters der zu versichernden Person. Die Hohe
des Beitrages ergibt sich aus dem Versicherungsschein in
Verbindung mit der fir den Tarif gliltigen Tarifpramientabelle.

lhr Beitrag EUR
lhre gewlinschte Zahlungsweise:
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fallig.

Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachsten
Versicherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden
Beitragsgruppe, ist der flr diese Beitragsgruppe geltende
Beitrag zu zahlen.

Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem
vereinbarten Versicherungsbeginn. Alle weiteren Pramien
sind jeweils zu den oben angegebenen Terminen zu zahlen.
Falls Sie uns eine Lastschriftermachtigung erteilen, sorgen
Sie bitte rechtzeitig fur eine ausreichende Deckung auf
lhrem Konto.

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag schuldhaft
nicht rechtzeitig zahlen, kdnnen wir solange vom Vertrag zu-
rlicktreten, wie Sie nicht gezahlt haben. Auch der Versiche-
rungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der verspateten
Zahlung bei uns. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen, fordern wir Sie auf, den riickstandigen Betrag
innerhalb einer Frist von mindestens 2 Wochen zu zahlen.
Nach Ablauf dieser Zahlungsfrist entfallt Ihr Versicherungs-
schutz. Auch kénnen wir den Vertrag dann kindigen.

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

Bitte beantworten Sie die im Antrag enthaltenen Fragen
unbedingt mit der erforderlichen Sorgfalt.

Wenn Sie falsche Angaben machen, kénnen wir uns unter
Umstanden — auch noch nach langerer Zeit — vorzeitig
von dem Vertrag l6sen. Sie kdnnen dann auch fiir bereits
eingetretene Versicherungsfalle den Versicherungsschutz
verlieren. Uber die genauen Folgen einer Verletzung Ihrer
Anzeigepflicht weisen wir Sie im Antrag gesondert hin.




6. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertrags-
laufzeit und welche Folgen kénnen Verletzungen dieser
Pflichten haben?

Bitte teilen Sie uns mit, wenn fiir Sie oder eine mitversicherte
Person bei uns oder einem anderen Versicherer eine weitere
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen wird.

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

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

Bitte erteilen Sie uns bei Eintritt des Versicherungsfalles
alle zur Feststellung des Versicherungsfalles sowie unserer
Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlichen Auskunfte
und Uberlassen uns die Unterlagen, die wir hierfiir benoti-
gen. Auch in unserem eigenen Interesse ist die versicherte
Person verpflichtet, nach Méglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die ihrer Genesung hinderlich sind.

Sollten Sie oder eine mitversicherte Person eine dieser
Pflichten schuldhaft verletzen, sind wir unter bestimmten
Voraussetzungen ganz oder teilweise von der Leistungs-
pflicht befreit.

8. Wann beginnt und endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zum im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages, nicht vor Ablauf der Warte-
zeiten und nicht vor Zahlung der Erstpramie.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versi-
cherungsvertrages.

9. Wie kénnen Sie lhren Vertrag beenden?

lhr Vertrag wird zunachst fir die Dauer von zwei Jahren
abgeschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils
ein weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Mo-

nat vor dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere
Beendigungsgriinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit, wenn die bestehende Versicherung
in der GKV/freie Heilfursorge beendet wird.

% die Bayerische
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Tarifbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG
fur die Zusatzversicherung ZAHN Smart

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG (AVB) fur die Krankheits-
kostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung

1. Versicherungsvoraussetzung

Sie kénnen sich in der Zusatzversicherung ZAHN Smart
versichern, wenn Sie in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind oder freie Heilfirsorge beziehen.
Auflerdem muss lhr standiger Wohnsitz in Deutschland
liegen. Endet die Versicherung in der GKV oder in der freien
Heilfirsorge, endet zu diesem Zeitpunkt auch lhre Zusatz-
versicherung ZAHN Smart.

Versichert werden nur Personen, die bei Vertragsabschluss
nicht mehr als drei fehlende Zahne haben und keine

Teil- oder Vollprothese tragen. AulRerdem darf wahrend

der letzten drei Jahre keine der folgenden Erkrankungen
bestanden haben oder bestehen: Paradontose, Paradontitis,
Zahnschmelz-Abbau, -Erosion oder -Anomalie, Zahn- oder
Gebissanomalie, Kiefergelenkserkrankung.

2. Leistungsumfang

Versicherungsleistungen erhalten Sie, wenn bei lhnen eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung ansteht, entweder
wegen einer Krankheit oder in Folge eines Unfalls. Dies gilt
fur folgende Bereiche:

2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fur
Zahnbehandlungen zusammen mit den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentragers zu 80 %.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten (jeweils inklu-
sive Material- und Laborkosten):

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

»  dentinadhasive Konstruktionen (Kompositfiillungen),

»  chirurgische MaRnahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion),

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

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

2.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Wir erstatten lhnen 100% der Aufwendungen bis maximal je
80 Euro zweimal innerhalb eines Kalenderjahres.
Dazu zahlen:

«  professionelle Zahnreinigung,

*  Versiegelung,

. Fluoridierung,

. Speicheltest zur Keimbestimmung,

. Kariesrisikodiagnostik,

. Erstellung eines Mundhygienestatus,
«  Kontrollen des Ubungserfolges.

(Stand 31.07.2017)

2.3 ZahnersatzmaRnahmen
Wir ersetzen

. 100% der Aufwendungen, sofern Sie nur die Regel-
versorgung der GKV/freien Heilflirsorge in Anspruch
nehmen.

» die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz
zusammen mit den Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers zu 80 %.

Als Aufwendungen flir Zahnersatz gelten (jeweils inklusive
Material- und Laborkosten):

«  Einlagefiillungen (Inlays), Veneers, Verblendungen,

. Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

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

. implantologische Leistungen einschlieflich Suprakonst-
ruktionen, Knochenaufbau,

«  funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen

2.4 Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen oder
angeratenen Behandlungen besteht kein Versicherungs-
schutz. Falls Sie bei Vertragsabschluss keinen oder einen
fehlenden Zahn haben, begrenzen wir die Erstattung nach
den Ziffern 2.1 und 2.3 ab Versicherungsbeginn auf maximal

. 1.250 Euro im ersten Kalenderjahr,

*  2.500 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

. 3.750 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
. 5.000 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Falls Sie bei Vertragsabschluss zwei oder drei fehlende
Zahne haben, begrenzen wir die Erstattung nach den Ziffern
2.1 und 2.3 ab Versicherungsbeginn auf maximal

. 300 Euro im ersten Kalenderjahr,

* 600 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

* 900 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
. 1.200 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Diese Hochstsatze entfallen, wenn die Leistungen nach-
weislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind. Ein Unfall liegt
vor, wenn Sie durch ein plétzlich von aufen auf Ihren Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleiden.

Die vorgesehenen Héchstbetrage nach Kalenderjahren gel-
ten jeweils fiir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.
Beginnt Ihre Versicherung nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom
Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.




2.5 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach den Ziffern 2.1 bis 2.3 werden die
Vorleistungen der GKV oder eines sonstigen Kostentragers
(z. B. freie Heilfirsorge oder Beihilfe) von unseren Versiche-
rungsleistungen abgezogen. So kdnnen Sie die Leistungen
maximal zu 100% erstattet bekommen.

Wenn Sie in der GKV nach § 53 SGB V oder in der freien
Heilfursorge/Beihilfe einen Selbstbehalt vereinbart haben, gilt
dieser ebenfalls als Vorleistung. Er kann also nicht erstattet
werden.

Wichtig: Bitte weisen Sie die GKV- oder sonstigen Vorleis-
tungen durch einen Erstattungsvermerk auf den eingereich-
ten Kostenbelegen nach.

Sie kénnen sich auch fiir eine Behandlung entscheiden, bei
der Sie die Ihnen zustehenden Leistungen der GKV oder
des sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch nehmen (z.B.
bei einem Behandler ohne Kassenzulassung). In diesem Fall
rechnen wir einen pauschalen Betrag in Hohe von 40% des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrags als Vorleistung an.
Das gilt auch fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV
oder ein sonstiger Kostentrager keine Vorleistung erbringt.

3. Nicht erstattungsfihige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind:

. HeilbehandlungsmaRnahmen, die bereits vor Vertrags-
schluss bekannt, medizinisch angeraten oder bereits
begonnen waren,

«  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils
gultigen Geblhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) bzw.
Arzte (GOA) nicht entsprechen oder die dort festgesetz-
ten Hochstsatze Uberschreiten,

. kosmetische MaRnahmen,

. reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

. Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten wie z. B. Material- und
Laborkosten erstatten wir tarifgeman.

4. Gebiihrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnarztliche Behandlun-
gen sind erstattungsfahig, wenn die Geblhren im Rahmen
der jeweils glltigen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
bzw. fiir Arzte (GOA) liegen. Dies gilt bis zu den dort festge-
setzten Hochstsatzen (3,5-facher Gebuhrensatz).

5. Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Alilgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gilt der Versicherungsschutz weltweit. Leistungen fur
Heilbehandlungen im Ausland sind allerdings nur erstat-
tungsfahig, wenn die Rechnungsbetrage der jeweils gultigen
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebuihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen und im Rahmen des
dort festgesetzten Gebilihrenrahmens liegen. Falls diese

in auslandischer Wahrung gestellt werden, rechnen wir die
erstattungsfahigen Aufwendungen in Euro um, und zwar
zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen
(ohne Referenzkurse) gilt der jeweils neueste Stand der
,Devisenkursstatistik” der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main.

% die Bayerische

6. Heil- und Kostenpldne

Wir empfehlen Ihnen, uns bei ZahnersatzmalRnahmen vor
Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzurei-
chen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwar-
tende Erstattungsleistung. Falls Sie den Plan nicht einrei-
chen, hat dies keine Auswirkungen auf die Leistungen.

7. Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen betragen die Wartezeiten nach den Ziffern 2.1 und
2.3 sechs Monate. Die Wartezeiten fir zahnmedizinische

IndividualprophylaxemaRnahmen nach Ziffer 2.2 entfallen.

8. Sonstige Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehr-
fach vereinbart werden oder mit anderen Zahn-Zusatzversi-
cherungen kombiniert werden.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, eines sonstiges Kos-
tentragers oder die gesetzlichen Vergutungsregelungen fur
Zahnérzte oder Arzte dndern, die unmittelbar Auswirkungen
auf die Leistungen der Zusatzversicherung ZAHN Smart
haben, sind wir berechtigt, die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen anzupassen (siehe § 18 AVB).
Nach § 18 AVB sind wir auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Beitrag

Der Beitrag ist abhangig vom Alter der versicherten Person.
Das Alter wird berechnet, indem man vom Kalenderjahr

das Geburtsjahr abzieht, unabhangig vom tatséchlichen
Geburtstag (siehe AVB § 8a (3)). Wahrend der ersten beiden
Jahre der Vertragslaufzeit gibt es keinen Beitragsgruppen-
wechsel — friihestens im 3. Versicherungsjahr.

11. Laufzeit

Ihr Vertrag wird zunachst fiir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils ein
weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Monat vor
dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere Beendi-
gungsgriinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall der Versi-
cherungsfahigkeit, vor allem wenn die bestehende Versiche-
rung in der GKV/freien Heilflirsorge beendet wird.
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

(Stand 01.07.2017)

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen
wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind unverzuiglich und unmit-
telbar gegenuber der Bayerischen in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren
Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.Nahere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und
vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserkla-
rung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefah-
rerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragli-
che Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen

wir vom Vertrag zuricktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht
haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz.
Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

»  weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versi-
cherungsfalles

. noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn
Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu,
welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusatzlich haben

Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen
Rickkaufswerts.

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
oder schuldlos* verletzt haben, kénnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der
Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie
Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversi-
cherungsleistung erreicht wird.

Unser Klndigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsdnderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-

stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlan-
gen Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden

die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.
SchlieRen wir in diesem Fall riickwirkend die Gefahrabsi-
cherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, so kann
dies zum Verlust des Versicherungsschutzes und damit des
Leistungsanspruchs fiihren. Haben Sie die Anzeigepflicht
schuldlos* verletzt, werden die anderen Bedingungen erst
ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.
In der Krankenzusatzversicherung steht uns dieses Recht
auf Vertragsanderung im Fall der schuldlosen Anzeige-
pflichtverletzung nicht zu. Erhéht sich durch die Vertrags-
anderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir
die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand
aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mittei-
lung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis
erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die
Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen.
Zur Begriindungkénnen wir nachtraglich weitere Umstande
angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstri-
chen ist. Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur
Kindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn
wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Ver-
tragsanderung erléschen mit Ablauf von funf Jahren
(in der Krankenzusatzversicherung 3 Jahre) nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt
haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine
andere Person vertreten, so sind bezuglich der Anzeige-
pflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragséanderung
und der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer Rechte
die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie kdnnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlas-
sigkeit zur Last fallt.

* Auf die uns gemaR § 19 VVG zustehenden Rechte zur Kiindigung und Vertragsanpassung verzichten wir, sofern die Anzeigepflichtverletzung
schuldlos erfolgt ist. Dieses Recht bleibt bestehen fiir die Sparausfall-Versicherung, die Unfall-Versicherung und die Kinder-Unfallversicherung

der Bayerischen, sofern abgeschlossen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen der Bayerischen Beamten
Versicherung AG fiur die Krankheitskostenversicherung,
Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung
nach Art der Schadenversicherung (AVB)

(gliltig nur zusammen mit den Tarifbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG)

(Stand 31.07.2017)
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

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

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbar-
te Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei statio-
narer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld,

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationarem
Kuraufenthalt ein Kurtagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmafiger
Schwangerschaftsabbruch sowie eine medizinisch
notwendige Sterilisation,

¢) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten, auch wenn sie Uber die gesetzlich einge-
fihrten Programme hinausgehen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen),

* Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine

Gesundheitsschadigung erleidet.



d) arztlich angeratene sowie von der standigen
Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfoh-
lene Schutzimpfungen nach MaRgabe der tariflichen
Bestimmungen,

e) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem
Tarif mit Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Soweit in den Tarifbedingungen nicht abweichend ge-
regelt, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbe-
handlung in Europa (Lander der EU sowie Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraums
sowie die Schweiz). Er kann durch Vereinbarung auf au-
Rereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs.3). Der Versicherer ist jedoch hochstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

Wahrend der ersten drei Monate eines vorlibergehenden
Aufenthaltes im aulereuropaischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber die-
sen Zeitraum hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens jedoch fiir weitere drei Monate. Der Versicherer ist
jedoch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die
er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Fiir
Personen mit durch Vorerkrankungen erhéhtem Risiko
kénnen bei Abschluss oder Erhéhung der Versicherung
Risikozuschlage und/oder Leistungsausschliisse vereinbart
werden.

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

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

% die Bayerische

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz,
auch fir Geburtsschaden, angeborene Krankheiten und
Anomalien, ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein El-
ternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig
und/oder ein Leistungsausschluss bzw. eine Leistungsein-
schrankung.

(4) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet ein Jahr
nach Versicherungsbeginn. Veranderungen des Versiche-
rungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres.

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

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

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der
Partnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopéadie acht Monate. Sie entfallen bei Unféllen.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis uber den Gesundheitszustand vorgelegt
wird.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.




§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen
werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel
bezogen oder die Heilmittel erbracht werden. Soweit der Ta-
rif jahrliche betragsmaRige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte
oder Leistungshoéchstsatze) vorsieht, gelten diese je versi-
cherte Person flr volle Kalenderjahre. Beginnt die Versiche-
rung nicht am 1. Januar, ermaRigt sich der Betrag um jeweils
1/12 fur jeden nicht versicherten Monat. Im Kalenderjahr, in
dem die Versicherung endet, mindert sich der Selbstbehalt
bzw. ein tariflicher Hochstsatz nicht.

(2) Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht

in Deutschland die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten, den fiir ambulante
Behandlungen liquidationsberechtigten approbierten Arzten
eines Krankenhauses, den zur ambulanten Heilbehandlung
zugelassenen Ambulanzen eines Krankenhauses, welches
die Voraussetzungen nach Absatz 4 erflllt, den medizini-
schen Versorgungszentren nach § 95 SGB V, den niederge-
lassenen approbierten psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und den
Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
frei. Im Ausland kénnen die im jeweiligen Land zugelasse-
nen Heilbehandler in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aulRer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behand-
ler verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten:
Nahrmittel (aulRer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose) und Starkungspraparate (auch
sexuelle), Mineralwasser und Multivitaminpraparate, Tees,
Badezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmit-
tel, Mittel zur Hygiene und Kérperpflege sowie Arzneimittel,
bei deren Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im
Vordergrund steht.

(3) Aufwendungen fir Behandlungen durch die in Absatz2
genannten Behandler und in den in Absatz4 und Absatz5
genannten Einrichtungen sowie fiir Verordnungen nach
Absatz 3 sind nur erstattungsfahig, sofern der Tarif entspre-
chende Leistungen auch vorsieht (vgl. Abs. 1 S.1).

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen

und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdglichkeiten verfligen und Krankengeschichten

fihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen im versicherten Rahmen
gewahrt. Bei Tbec-Erkrankungen wird in vertraglichem Um-
fange auch fiir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie
bei einer stationaren Heilbehandlung im Sanitatszentrum der
Bundeswehr besteht kein Anspruch auf Krankenhaustage-
geld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unféllen und fir Todesfalle,

die durch kriegerische Ereignisse verursacht oder

als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind. Die Leistungspflicht entfallt nicht, soweit die
Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusam-
menhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen
die versicherte Person wahrend eines Aufenthaltes
aullerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen sie
nicht aktiv beteiligt war. Versicherungsschutz besteht
jedoch fir Terrorakte in Deutschland, die in keinem
unmittelbaren oder mittelbaren Zusammenhang mit
kriegerischen Ereignissen in Deutschland stehen sowie
fir Terrorakte aulRerhalb von Deutschland, auch wenn
sie in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang
mit kriegerischen Ereignissen stehen, sofern die versi-
cherte Person an den kriegerischen Ereignissen oder
Terrorakten nicht aktiv beteiligt war.

b) fur auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten
und Unféalle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmafnahmen einschlieRlich Entziehungskuren.

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Psychothe-
rapeuten, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Ver-
sicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgeman erstattet;

f) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung;

g) fur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der giltigen amtlichen deutschen Gebuh-
renordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte und Psychothera-
peuten bzw. dem Gebilhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
nicht entsprechen oder deren Héchstsatze tberschrei-
ten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht. Dies gilt bei
einer Behandlung im Ausland entsprechend, sofern die
ortsliblichen Séatze uberschritten werden.




(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnah-
me, flr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MaR, kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu
den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge, ersetzt
der Versicherer unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld oder Kurtagegeld,
nur die durch diese gesetzlichen Leistungen nicht abgegolte-
nen Aufwendungen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendun-
gen nicht Gbersteigen.

§ 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.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines
anderen Versicherungstragers werden Originalen gleich-
gestellt. Die Rechnungen miissen enthalten: Name der
behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme
und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl

je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes (bei
Behandlungen im Inland: mit Nummern des Gebuhrenver-
zeichnisses, hierfir in Rechnung gestellten Steigerungssat-
zen) und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Kranken-
haustagegeld bzw. Kurtagegeld beansprucht, gentigt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses bzw. der
Kurklinik mit dem Namen der behandelten Person tber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes bzw. des Kuraufenthal-
tes und die Bezeichnung der Krankheit (Diagnose).

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

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

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

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der
offizielle Euro-Wechselkurs der europaischen Zentralbank.
Far nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
dass die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen
nachweislich zu einem ungtinstigeren Kurs erworben wur-
den und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten
bedingt war.

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

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder
abgetreten noch verpfandet 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 fiir schwebende
Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Die Beitrdge sind am Ersten des betreffenden Monats
fallig. Inre Hohe ergibt sich aus dem Versicherungsschein in
Verbindung mit der fir den Tarif gliltigen Tarifpramientabelle.
Wird der Beitrag wahrend des Versicherungsjahres nach
Mafgabe von § 8b neu festgesetzt, ist der neue Beitrag vom
Anderungszeitpunkt an zu zahlen. Wurden Beitrage bereits
im Voraus gezahlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen
bzw. zurtickzuzahlen.

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

(3) entfallt
(4) entfallt

(5) Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem
vereinbarten Versicherungsbeginn.

Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt der erste Beitrag bis
zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(6) entfallt

(7) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fiihren. Tritt der Versicherer zurlick, weil
der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgebiihr verlangen. Ist ein Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet. AuRerdem kdnnen Verzugszinsen und die von
Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebuhren erho-
ben werden.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirk-
samwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnen-
de Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

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




(2) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(3) Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe des
erreichten Alters. Die Beitragsgruppen kdnnen aus einem
einzigen Alter bestehen oder mehrere Alter umfassen. Der
Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bei Vertragsschluss
die Beitragsgruppen und die zugehdrigen Beitrage mit.

Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem
laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person. Erreicht die versicherte Person zu Beginn des
nachsten Versicherungsjahres das erste Alter der jeweils
folgenden Beitragsgruppe, ist der fir diese Beitragsgruppe
geltende Beitrag zu zahlen.

(4) Bei Beitragsanderungen, auch durch Eintritt in eine
andere Beitragsgruppe, kann der Versicherer besonders
vereinbarte Risikozuschlage im Verhaltnis der Verdnderung
anpassen.

(5) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemes-
sener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter
Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen andern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen. Ergibt die Gegenuberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhanders angepasst. Betragt die
Abweichung mehr als 5 %, kénnen die Beitrdge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer uberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders
angepasst werden. Unter den gleichen Voraussetzungen
kénnen auch betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligungen,
im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder oder
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend geandert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundséatzlich Erwach-
sene, Jugendliche und Kinder in Betracht.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den unabhéangigen Treuhander die Veranderung
der Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

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

§ 9 Obliegenheiten

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

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

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

(4) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten konnen sich aus den
Versicherungsbedingungen fiir den jeweils vereinbarten Tarif
ergeben.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegen-
heiten verletzt, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
auch kundigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsliberganges gemaR § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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




Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer / Kiindigung durch den Versiche-
rungsnehmer

(1) Der Vertrag ist fur die im Versicherungsschein angegebe-
ne Zeit abgeschlossen und verlangert sich stillschweigend
von Jahr zu Jahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht
mit einer Frist von einem Monat vor dem jeweiligen Ablauf
schriftlich gekiindigt hat. Veranderungen des Versicherungs-
verhaltnisses (z.B. Tarifwechsel, Altersgruppenwechsel)
haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fiur ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8 b Abs. 1) oder vermindert
er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(6) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb

von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindi-
gungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auflerordent-
liche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt; eine danach zu-

lassige Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

(3) Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 6 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versi-
cherer bedurfen der Textform (z. B. per Anschreiben, Fax,
E-Mail).

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt
hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder die Schweiz ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Angemes-
senheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.




(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsge-
setz (LPG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der
zustandigen Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander
verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflich-
tungen geman § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die

§§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§ 14 Faélligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Be-

endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe

des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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




§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegenuber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versi-
cherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kurzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzei-
tig 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 Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer
ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahit, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen

und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug
ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberthrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 204 Tarifwechsel

Bei einem bestehenden unbefristeten Versicherungsver-
héltnis kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser nach § 12 Abs.1 Nr. 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes in Verbindung mit einer Rechtsver-
ordnung nach § 12c Abs.1 Satz 1 Nr. 2 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der
aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsruck-
stellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den
der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer
fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen
angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine
Wartezeit verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die
Vereinbarung eines Risikozuschlags und einer Wartezeit
dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung
einen Leistungsausschluss vereinbart.
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