Private Krankenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten u KV

Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Deutschland ZahnPRIVAT 100

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif ZahnPRIVAT 100.
Diese Informationen sind nicht abschlieend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/ZV und dem Tarif ZahnPRIVAT 100, sowie dem Versicherungsantrag und dem
Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkassen bei zahnarztlichen Leistungen.

> A

Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Zahnbehandlung X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
v Zahnersatz sind

v Schmerzstillende MalRnahmen

v X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle
Zahnprophylaxe

v/ Kieferorthopédie fir versich_erte Perspnen nach Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht sind in
Vollendung des 19. Lebensjahres bei Unfall oder den Aligemeinen Versicherungsbedingungen

einer Krankheit, fiir die die Gesetzliche Kranken- (AVB/ZV) zu finden, insbesondere in § 6 AVB/ZV.
versicherung Leistungen fir Kieferorthopadie er-

bringt.
Der Unfall oder der Krankheitsfall muss nach Ver-
sicherungsbeginn im Tarif ZahnPRIVAT 100 und

nach Vollendung des 19. Lebensjahres m

eingetreten sein. Gibt es Deckungsbeschrankun-
v Nur im Tarif ZahnPRIVAT 100: Kieferorthopadie gen?

fur versicherte Personen vor Vollendung des 19.

Lebensjahres bei Behandl begi

Villzzzjsngre:ese;g.eLeabnen:;%Sret:.glnn vor ! Die Aufwendungen unterliegen den im Tarif aufge-
v fuhrten Erstattungsgrenzen und -grundsatzen.

Nur im Tarif ZahnPRIVAT 100: Zahnaufhellung I N . . .

(Bleaching). . Die Hohe der Versicherungsleistung hangt vom

Tarif ZahnPRIVAT100 ab.

! Erstattungsfahig sind arztliche Leistungen bis zum
Hochstsatz der jeweils glltigen Geblihrenordnung.

! Die Leistungen aus diesem Tarif dlirfen zusam-
men mit den Leistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der Beihilfe und Leistungen wei-
terer privater Versicherungen die entstandenen
Aufwendungen nicht Ubersteigen.
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Wo bin ich versichert?

v

v

Der Versicherungsschutz besteht in Europa.
Hierzu zahlen auch der asiatische Teil der Turkei,
Kasachstans und Russlands, sowie die aul3ereu-
ropaischen Gebiete europaischer Lander.

Bei Auslandsaufenthalten von bis zu zwei Mona-
ten besteht der Versicherungsschutz ohne weite-
res auch weltweit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspri-
fung durchgefiihrt. Daher missen Sie alle vom
Versicherer geforderten Angaben zu durchge-
machten oder bestehenden Beschwerden und Er-
krankungen wahrheitsgemal und vollstandig be-
antworten.

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskuntft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, der aber in Mo-
natsraten jeweils zum Ersten eines Monats be-
zahlt werden kann. Die Raten sind monatlich im
Voraus fallig.

Der erste Beitrag muss unverzuglich nach Zugang
des Versicherungsscheins gezahlt werden.

Die Beitrage werden idealerweise per SEPA-Last-
schrifteinzug bezahlt. Die Beitrage kénnen auch
auf das in der Police angegebene Konto iberwie-
sen werden.

Tarif ZahnPRIVAT 100

Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem mit
lhnen vereinbarten Zeitpunkt. Dieser ist im Versi-
cherungsschein ausgewiesen.

Wartezeiten gibt es in diesem Tarif keine.

Der Versicherungsschutz besteht grundsatzlich le-
benslang. Diese Versicherung ist weder befristet
noch kann der Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet

o wenn die Versicherung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet.

o bei Verlegung des Wohnsitzes der versicherten
Person in ein Land, das nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum ist,

o wenn die versicherte Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Nach Ablauf der Mindestversicherungsdauer von
zwei Jahren kann der Vertrag mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines jeden Kalenderjah-
res gekundigt werden.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform

(z. B. E-Mail) erfolgen. Die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung muss nach-
gewiesen werden.

Erhohen sich die Beitrage, kann die Versicherung
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung auBerordentlich gekindigt wer-
den.
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Erganzungsversicherung fur gesetzlich Krankenversicherte
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Es gelten die AVB/ZV — Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

Die Leistungen des Tarifs ZahnPRIVAT 100 im Uberblick:

Tarif Zahnbe- Schmerz- Zahn- Zahnaufhellung Kieferorthopadie Kieferorthopadie
handlung/ stillende prophylaxe (Bleaching) vor Vollendung des nach Vollendung
Zahnersatz MaRnahmen 19. Lebensjahres des 19. Lebens-
jahres
(bei Unfall oder
Krankheit, fiir die die
GKV leistet)
ZahnPRIVAT 100 | 100 % 100 % 100 % 100 % bis insgesamt 100 % bis insgesamt 100 % bis insgesamt
200 Euro in zwei 5.000 Euro 5.000 Euro
Kalenderjahren

Die detaillierten Leistungsinhalte ergeben sich aus den folgenden Tarifbedingungen.

I. Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages ist:
Teil I: AVB/ZV

Teil II: Tarif ZahnPRIVAT 100

2. Versicherungsfahigkeit

a)Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

b)Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverziglich mit-
zuteilen. Die Versicherung in den Tarifen ZahnPRIVAT 100, Zahn-
PRIVAT 90 und ZahnPRIVAT 75 endet fiir die versicherte Person zu
dem Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in der GKV endet.

c)Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz darf nur mit Einwilligung
des Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit vorsatzlich oder
grob fahrldssig verletzt, ist der Versicherer nach MalRgabe des
§ 28 Absatz 1 VVG berechtigt, den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist zu kiindigen.

3. Wartezeiten
Die Wartezeiten nach § 3 Absatz 3 AVB/ZV entfallen.

Il. Beitréage

Fir die Tarife werden keine Alterungsriickstellungen gebildet. Deshalb
richten sich die Beitrage nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie er-
geben sich aus der jeweils giiltigen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.,
30., 40., 50. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das
Eintrittsalter 20, 30, 40, 50 bzw. 60 zu zahlen.

lll. Versicherungsleistungen

1. Zahnbehandlung und Zahnersatz
Bei einer zahnarztlichen Heilbehandlung sind Aufwendungen fiir folgende
MaRnahmen erstattungsfahig:

- Parodontosebehandlung (z. B. auch mittels Periochip)

- Wurzelbehandlung,
Wurzelspitzenresektion
- Kunststofffiillungen (z. B. Komposit- und Schmelz-Dentin-Adhasiv-
Fillungen, Kariesinfiltration (auch ICON-Behandlung))
- Aufbissbehelfe und Schienen (z. B. Knirscherschienen)
- Inlays und Onlays
- Zahnersatz (Implantate, Kronen und Briicken mit Verblendungen
z. B. aus Kunststoff oder Keramik an jeder Zahnstelle, prothetische
Leistungen, Veneers)
- CEREC Behandlungen
- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gna-
thologie)
- Reparaturen von bestehendem Zahnersatz
- vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leis-
tungen z. B.:
- Knochenaufbau im Rahmen einer Implantat Versorgung
- Strahlendiagnostik wie Rontgen oder Dentale Volumentomografie
- Einsatz von Laser, OP-Mikroskop
- VECTOR-Technologie
- Bakterienanalyse
- DNA-Test im Rahmen einer Bakterienanalyse
- bei Periimplantitis: Photodynamische Therapie (PDT) am Zahn-
fleisch, photoaktive Chemotherapie (PACT), Photothermische
Therapie (PTT)
- Heil- und Kostenplan

Wurzelkanalrevision,

Der Versicherer erstattet zum versicherten Prozentsatz die
erstattungsfahigen Kosten abziglich der von der GKV tatsachlich
erbrachten Leistung.

Der versicherte Prozentsatz ist:
100 % im Tarif ZahnPRIVAT 100
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2. Schmerzstillende MaBnahmen:
Anasthetische Leistungen und MaRnahmen zur Schmerzausschaltung
sind erstattungsfahig, sofern diese im Rahmen einer nach diesem Tarif
versicherten MafRnahme unter Abschnitt Ill. Nummer 1, 5 und 6 sowie
beim Ziehen von Weisheitszéhnen durchgefiihrt werden. Dies sind
insbesondere:

- Dammerschlaf (Analgo-Sedierung)

- Vollnarkose

- Lachgas-Sedierung

- Akupunktur

- Hypnose

Der Versicherer erstattet zum versicherten Prozentsatz die
erstattungsfahigen Kosten abziiglich der von der GKV tatsachlich
erbrachten Leistung.

Der versicherte Prozentsatz ist:
100 % im Tarif ZahnPRIVAT 100

3. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Bei Prophylaxe sind folgende Mafnahmen erstattungsfahig:
- eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen
- professionelle Zahnreinigung und Kontrolle
- Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges
- lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung
- unabhangig vom Alter Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren,
soweit diese Behandlung nicht im Rahmen einer kieferorthopadi-
schen Mafinahme erfolgt
- Zahnsteinentfernung und Kontrolle

Der Versicherer erstattet zum versicherten Prozentsatz die erstattungs-
fahigen Kosten abziglich der von der GKV tatsachlich erbrachten
Leistung.

Der versicherte Prozentsatz ist:
100 % im Tarif ZahnPRIVAT 100

4. Zahnaufhellung (Bleaching)

Bei einer Zahnaufhellung (Bleaching) sind Aufwendungen erstattungs-
fahig, wenn die MaRBnahmen in einer zahnarztlichen Praxis stattfinden
oder zahnarztlich begleitet werden.

Der Versicherer erstattet zum versicherten Prozentsatz die erstattungs-
fahigen Kosten abziglich der von der GKV tatsdchlich erbrachten
Leistung.

Der versicherte Prozentsatz ist:
im Tarif ZahnPRIVAT 100 100 %,; bis insgesamt 200 Euro innerhalb

von zwei Kalenderjahren

Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die Erstattungen aus
dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand, und die aus dem
vorhergehenden Kalenderjahr zusammengerechnet.

5. Kieferorthopadie fiir versicherte Personen vor Vollendung des
19. Lebensjahres

Der Versicherer erstattet zum versicherten Prozentsatz die erstattungs-
fahigen Kosten abziiglich der von der GKV tatséchlich erbrachten
Leistung.

Der versicherte Prozentsatz ist:
100 % im Tarif ZahnPRIVAT 100

Fir die gesamte Tariflaufzeit ist der Erstattungsbetrag auf insgesamt
5.000 Euro begrenzt.

Versicherungsschutz besteht, unabhéngig von der vorliegenden kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppe (KIG), sofern die Behandlung vor
Vollendung des 19. Lebensjahres begonnen wird fir:

- medizinisch notwendige Malnahmen sowie firr dariiber hinausge-
hende Mehrleistungen (z. B. besondere Brackets und / oder Bégen
(z. B. auch superelastische Bdgen), Invisalign (unsichtbare Zahn-
schienen), Lingualtechnik, Palatinaltechnik usw.)

- vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen (z. B.
Bracketumfeldversiegelung und Strahlendiagnostik wie Roéntgen
oder Dentale Volumentomografie)

- den Heil- und Kostenplan.

Nicht erstattungsfahig ist:
- der gesetzliche Eigenanteil nach § 29 Absatz 2 SGB V, der nach
Abschluss der Behandlung durch die GKV erstattet wird.

6. Kieferorthopadie fiir versicherte Personen nach Vollendung des
19. Lebensjahres

Der Versicherer erstattet kieferorthopadische MaRnahmen aufgrund
eines Unfalls oder einer Krankheit, fir die die GKV Leistungen flr
Kieferorthopadie erbringt.

Der Unfall oder der Krankheitsfall muss nachweislich nach Versiche-
rungsbeginn in diesen Tarifen und nach Vollendung des 19. Lebensjahres
eingetreten sein.

Der Versicherer erstattet zum versicherten Prozentsatz die erstattungs-
fahigen Kosten abziglich der von der GKV tatsachlich erbrachten
Leistung.

Der versicherte Prozentsatz ist:
100 % im Tarif ZahnPRIVAT 100

Fir die gesamte Tariflaufzeit ist der Erstattungsbetrag auf insgesamt
5.000 Euro begrenzt. Erstattungen nach Abschnitt Ill. Nummer 5 werden
auf den Erstattungsbetrag nicht angerechnet.

Versicherungsschutz besteht fiir:

- medizinisch notwendige MaRnahmen sowie fir darliber hinausge-
hende Mehrleistungen (z. B. besondere Brackets und / oder Bogen
(z. B auch superelastische Bogen), Invisalign (unsichtbare Zahn-
schienen), Lingualtechnik, Palatinaltechnik usw.)

- vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen (z. B.
Bracketumfeldversiegelung und Strahlendiagnostik wie Roéntgen
oder Dentale Volumentomografie)

- den Heil- und Kostenplan.

Nicht erstattungsfahig ist:
- der gesetzliche Eigenanteil nach § 29 Absatz2 SGB V, der nach
Abschluss der Behandlung durch die GKV erstattet wird.

7. Erstattungsbegrenzung in den ersten drei Kalenderjahren

Die Leistungen unter Abschnitt Il Nummer 1 (Zahnbehandlung und
Zahnersatz), Nummer 2 (Schmerzstillende MaRnahmen) und Nummer 5
und 6 (Kieferorthopadie) sind zusammen in den ersten drei
Kalenderjahren begrenzt auf einen Erstattungshéchstbetrag von
insgesamt:

im Tarif ZahnPRIVAT 100

1.000 Euro im ersten Kalenderjahr

3.000 Euro in den ersten beiden Kalenderjahren
6.000 Euro in den ersten drei Kalenderjahren

Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die Erstattungen aus
dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand, und die aus den
vorhergehenden Kalenderjahren zusammengerechnet.



Seite 3 von 3

Die Begrenzungen gelten nicht fir einen Versicherungsfall, der durch ei-
nen nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall verur-
sacht wurde.

IV. Sonstige Tarifbestimmungen

1. Die Erstattung erfolgt, soweit die Geblhren im Rahmen der Hochst-
satze der jeweils geltenden deutschen Gebihrenordnungen fiir Zahn-
arzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Grundsitzen ent-
sprechen.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der GKV, der Beihilfe und Leistungen weiterer privater Versicherungen
die entstandenen Aufwendungen nicht tibersteigen.

Besteht kein Leistungsanspruch gegenuber der GKV, leistet der Tarif zum
versicherten Prozentsatz.

3. Bei Wahl der Kostenerstattung mit der GKV sind die Rechnungen
zusammen mit dem Erstattungsvermerk und dem Abrechnungs-
schreiben der GKV einzureichen. Aus dem Abrechnungsschreiben der
GKV miissen sich deren Einzelleistungen (Erstattungsbetrag, Selbstbe-
halt, Verwaltungsgebiihren und sonstige Abzugsbetrage) ergeben.

Abschlage aufgrund der Wahl der Kostenerstattung (Verwaltungsge-
bihren oder sonstige Abzugsbetrage) nach § 13 Absatz 1 SGB V sowie
mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte sind nicht erstattungsfahig.

4. Der Versicherungsschutz umfasst auch die jeweils anfallenden La-
borarbeiten und Materialkosten.

Innovationsgarantie:

Im tarifichen Umfang leistet der Versicherer auch fir
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die erst in der
Zukunft von der Schulmedizin (iberwiegend anerkannt
werden.

Die Leistung passt sich automatisch an solche innovativen
Methoden an, ohne dass Sie etwas daflr tun missen.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/ZV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV 5. Sozialgesetzbuch

VVG Gesetz Uber den Versicherungsvertrag

V. Vertragslaufzeit

Die Mindestvertragslaufzeit bei Abschluss des Versicherungsvertrages
betragt immer bis zum 31.12. des Folgejahres. Malgeblich fir die
Berechnung ist das Beginndatum des Vertrages. Im Anschluss ist der
Versicherungsvertrag mit einer Frist von 3 Monaten jahrlich zum Ende
eines Kalenderjahres kindbar.
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AVBI/ZV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die

Krankheitskostenzusatzversicherung

der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union

Krankenversicherung AG (Unisex)
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Einleitung

Gemeinsam verwendete AVB, Verbundtarife

Die AVB/ZV und die Tarife, denen die AVB/ZV zu Grunde liegen, werden
von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union
Krankenversicherung AG gemeinsam verwendet und angeboten. Auch
die Kalkulation der Tarife erfolgt gemeinsam (zu den Besonderheiten bei
Beitragsanpassungen: siehe § 8 Absatz5). Vertragspartner und
alleiniger Versicherer ist jedoch nur das Unternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.

Ubersicht

Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand der Versicherung und Versicherungsfall,
Geltungsbereich

§ 2 Umwandlung und Anpassung des Versicherungsschutzes

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes, Wartezeiten

§ 4 Umfang und Grundséatze der Leistungspflicht

§ 5 Erstattungsfahige Leistungserbringer

§ 6 Keine oder eingeschrankte Leistungspflichten

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Beitrag

§ 8 Beitrag, Falligkeit und Verzug

Weitere vertragliche Pflichten

§ 9 Allgemeine Mitwirkungspflichten (Obliegenheiten)

§ 10 Folgen bei Verletzung der allgemeinen Mitwirkungspflichten (Oblie-
genheiten)

§ 11 Besondere Mitwirkungspflichten (Obliegenheiten) bei Ersatzanspri-
chen gegentber Dritten

Ende der Versicherung

§ 12 Ende des Versicherungsschutzes

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

§ 17 Aufrechnung durch Versicherungsnehmer

§ 18 Gerichtsstand

§ 19 Anwendbares Recht

ortlicher

Die AVB

Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand der Versicherung und Versicherungsfall, ortlicher
Geltungsbereich

(1) Gegenstand der Versicherung
Der Versicherer bietet je nach Tarif Versicherungsschutz bei Krankheiten,
Unfallen und anderen im Versicherungsvertrag vereinbarten Ereignissen.

(2) Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

(3) Versicherungsfall

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen einer Krankheit oder den Folgen eines
Unfalls. Er beginnt mit der ersten BehandlungsmalRnahme und endet,
wenn nach medizinischem Befund keine Behandlungsbedurftigkeit mehr

besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséachlich zu-
sammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch
« Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung und
e ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen).

Im Tarif kdnnen auch andere Ereignisse als Versicherungsfall festgelegt
sein.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer den Ersatz von Aufwendun-
gen fir Heilbehandlungen und sonstige vereinbarte Leistungen. Der
Umfang der Leistung im Versicherungsfall ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, den Tarifen
und anderen schriftlichen Vereinbarungen sowie den gesetzlichen Vor-
schriften.

(4) Ortlicher Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

a) Deutschland und Europa
Versicherungsschutz besteht in allen européaischen Léandern. Hierzu
zahlen auch der asiatische Teil der Tlrkei, Kasachstans und Russ-
lands sowie die auBereuropaischen Gebiete europaischer Lander.

b) auBerhalb Europas
Bei einem Aufenthalt auBerhalb Europas besteht fiir die ersten zwolf
Monate des Aufenthaltes Versicherungsschutz.

c) Erstattungshohe im Ausland
Die Erstattung flr Versicherungsleistungen aufRerhalb Deutschlands
erfolgt zu den ortsliblichen Preisen.

§ 2 Umwandlung und Anpassung des Versicherungsschutzes

(1) Tarifwechsel

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, seinen bestehenden Versiche-
rungsschutz zu @ndern und in andere Tarife des Versicherers zu wech-
seln. Bei den Tarifen muss es sich um Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz handeln und die versicherte Person muss in ihnen versiche-
rungsfahig sein. Der Wechsel erfolgt auf Antrag des Versicherungsneh-
mers. Ist der neue Versicherungsschutz héher oder beinhaltet er zuséatz-
liche Leistungen, kann der Versicherer den Tarifwechsel von der Verein-
barung eines Risikozuschlags oder eines Leistungsausschlusses fiir die
Mehrleistung abhangig machen.

Kein Anspruch auf Tarifwechsel besteht, wenn der Tarifwechsel
« aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kal-
kuliert werden (Unisex) in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist (Bisex) oder
o aus oder in befristete Tarife
verlangt wird.

Beim Tarifwechsel bleiben alle erworbenen Rechte und Pflichten erhal-
ten. Eine bis zum Tarifwechsel gebildete Alterungsriickstellung wird im
neuen Tarif — nach MaRgabe dessen technischer Berechnungsgrundlage
— angerechnet, sofern der neue Tarif eine Alterungsriickstellung vorsieht.

(2) Anpassung an Beihilfednderungen

Bestehen fiir eine versicherte Person mit Anspruch auf Beihilfe im Krank-
heitsfall Tarife zur Ergadnzung des Beihilfeanspruchs und andert sich der
Bemessungssatz der Beihilfe oder entfallt der Anspruch auf Beihilfe ganz,
hat der Versicherungsnehmer gegentiber dem Versicherer Anspruch da-
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rauf, dass der Versicherungsschutz so angepasst wird, dass der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder die weggefallene Beihilfe ausgegli-
chen wird. Dieser Anspruch besteht jedoch nur im Rahmen bereits beste-
hender Krankheitskostentarife des Versicherers.

Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Beihilfednderung
gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz zum Ersten des
Monats an, zu dem die Anderung eintritt. Eine neue Risikopriifung wird
nicht durchgefiihrt. Wird der Antrag spater gestellt, wird der Versiche-
rungsschutz zum Ersten des Monats umgestellt, der auf die Beantragung
folgt. Ist in diesem Fall der neue Versicherungsschutz héher oder bein-
haltet er zusatzliche Leistungen, kann der Versicherer einen Risikozu-
schlag oder einen Leistungsausschluss fir die Mehrleistung verlangen.

(3) Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
den Versicherer
a) Anderung der Verhiltnisse im Gesundheitswesen:
Andern sich die Verhaltnisse im Gesundheitswesen und sind diese
Anderungen nicht nur als voriibergehend anzusehen, ist der Versi-
cherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarife an die gednderten Verhéltnisse anzupassen. Die Ande-
rungen missen erforderlich erscheinen, um die Belange der Versi-
cherungsnehmer hinreichend zu wahren. Ein unabhangiger Treu-
hander priift, ob die Voraussetzungen fiir die Anderungen gegeben
sind und bestatigt inre Angemessenheit. Die Anderungen werden
wirksam zu Beginn des zweiten Monats, nachdem die Mitteilung
liber die Anderung und der maRgeblichen Griinde fiir die Anderung
dem Versicherungsnehmer zugegangen ist.
b) Unwirksamkeit einer Bedingung:
Wourde durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt eine Bestimmung in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen oder den Tarifen fiir unwirksam er-
klart, kann der Versicherer die betroffene Regelung ersetzen. Vo-
raussetzung ist, dass
e eine neue Regelung notwendig ist, um den Vertrag fortfiihren
zu kénnen oder
e das Festhalten am Vertrag ohne neue Regelung fiir eine der
Vertragsparteien - auch unter Berlicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei - eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
fir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

(4) Vertragstrennung

Volljahrige versicherte Personen haben jederzeit das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis, soweit es sie betrifft, als selbstandigen Versiche-
rungsvertrag fortzufiihren. Eine solche Vertragstrennung erfolgt zum Ers-
ten des libernachsten Monats, zu dem die entsprechende Erklarung der
versicherten Person beim Versicherer eingeht.

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes, Wartezeiten

(1) Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein ge-
nannten Zeitpunkt (,Versicherungsbeginn®). Er beginnt jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages. Als abgeschlossen gilt der Versi-
cherungsvertrag, wenn dem Versicherungsnehmer ein Versicherungs-
schein oder eine sonstige Annahmeerklarung in Textform zugeht.

Ist der Versicherungsfall vor Abschluss des Versicherungsvertrages ein-
getreten, wird fiir den gesamten Versicherungsfall keine Leistung erstat-
tet. Tritt der Versicherungsfall zwischen dem Abschluss des Versiche-
rungsvertrages und dem Beginn des Versicherungsschutzes ein, werden
nur die Kosten erstattet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes ent-
standen sind.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Vertragsanderungen fir den
neu hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Beginn des Versicherungsschutzes bei Neugeborenen und im
Falle einer Adoption
Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage ab Geburt, wenn
e am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und
o die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.

Der Versicherungsschutz fiir Neugeborene darf nicht héher oder umfas-
sender sein als der eines versicherten Elternteils. Die Wahl eines héheren
Versicherungsschutzes bei Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopadie ist mdglich.

In den Versicherungsschutz eingeschlossen sind die vor der Geburt ent-
standenen korperlichen oder geistigen Schadigungen und Erkrankungen.
Die Aufwendungen fiir Neugeborene, die vor und wahrend der Geburt
entstehen, sowie die Aufwendungen fir gesunde Neugeborene direkt
nach der Geburt unterliegen dem Versicherungsschutz der Mutter.

Der Geburt steht die Adoption eines Kindes gleich, das zum Zeitpunkt der
Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe
zulassig.

(3) Wartezeiten

(1) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt fir den
Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieRung beantragt wird.

(2) Die besondere Wartezeit gilt fur Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie und betréagt acht
Monate.

(3) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Bei
Vertragsédnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(4) Die Wartezeiten entfallen bei Unfall.

(5) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten erlassen
werden, wenn innerhalb von drei Wochen nach Antragsstellung auf dem
vorgesehenen  Vordruck ein arztliches Zeugnis uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(6) Der Tarif kann abweichende Regelungen vorsehen.
§ 4 Umfang und Grundsitze der Leistungspflicht

(1) Umfang der Leistung
Der konkrete Umfang der Versicherungsleistung ergibt sich aus dem ver-
einbarten Tarif und dessen Bedingungen (siehe Teil II).

(2) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin (iberwiegend aner-
kannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewéahrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden zur Verfigung stehen. Der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden an-
gefallen ware. Tariflich kénnen weitere Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden als Tarifleistung vereinbart werden.

(3) Arznei- und didtetische Lebensmittel, arzneimitteldhnliche Medi-
zinprodukte, Heil-, Hilfs- und Verbandmittel, Verbrauchsmaterialien
Der Versicherungsschutz umfasst im vertraglichen Umfang Leistungen
fUr Arznei-, didtetische Lebens-, Heil-, Hilfs- und Verbandmittel, arznei-
mitteldhnliche Medizinprodukte, sowie unmittelbar zur Behandlung von
schweren Erkrankungen gehérende Verbrauchsmaterialien. Die Rege-
lung des § 4 Absatz 2 gilt hierfiir entsprechend.
a) Arznei- und didtetische Lebensmittel, arzneimitteldhnliche Me-
dizinprodukte:
Sie missen von den in § 5 Absatz 1 und 2 aufgezahlten Leistungs-
erbringern verordnet und aus einer Apotheke bezogen werden.
Nicht erstattungsfahige sind Nahrungsergéanzungsmittel, medizini-
sche Weine, Badezusatze sowie sonstige Praparate, Medizinpro-
dukte oder Arzneimittel, die der allgemeinen Starkung, der Anrei-
zung und Steigerung der sexuellen Potenz, der Gewichtsreduktion
oder der Reinigung und Pflege des Korpers dienen. Dies gilt ebenso
fur alle Arzneimittel, Mittel oder Produkte, die aus kosmetischen
Grlinden eingesetzt werden, die vorbeugend oder gewohnheitsma-
Rig genommen werden, auch der Empfangnisverhitung dienen, die
nach Angaben des Herstellers die biologischen Alterungsvorgange
hemmen oder mildern oder deren Wirkstoffe hauptséchlich Mikro-
nahrstoffe sind und nicht der parenteralen Erndhrung dienen (z. B.
Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente oder Aminosauren).
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Als digtetische Lebensmittel erstattungsféahig sind ausschlieflich fol-
gende diatetische Lebensmittel fir besondere medizinische Zwecke
(Bilanzierte Diaten):

¢ Bilanzierte Didten zur Behandlung von Krankheiten, wenn ohne
diese Praparate schwere gesundheitliche Schaden eintreten,
z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Muko-
viszidose,

e Sondennahrung, Aminosaure-Mischungen, Eiweil3-Hydroly-
sate und Elementar-Diaten (Trinknahrung) zur enteralen Er-
nahrung,

e Elementardidten (Trinknahrung) bei S&auglingen und Kleinkin-
dern bis zur Vollendung des dritten Lebensjahres, wenn eine
KuhmilcheiweiRallergie vorliegt oder diese zur diagnostischen
Abklarung bei Neurodermitis dienen.

b) Heilmittel:
Heilmittel sind MaRnahmen der Physiotherapie, der podologischen
Therapie, der Stimm-, Sprech-, Schluck- und Sprachtherapie (Logo-
padie) sowie Malnahmen der Ergotherapie. Sie diirfen nur von den
in § 5 Absatz 1, 2 und 5 aufgezéhlten Leistungserbringern erbracht
werden.

c) Hilfsmittel:
Hilfsmittel sind Gegenstande, die im Einzelfall erforderlich sind, um
den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern oder eine beste-
hende Behinderung oder Unfallfolge zu mildern oder auszugleichen
oder die erforderlich sind, um Leben zu erhalten. Als Hilfsmittel zah-
len auch Gerate fir diagnostische oder therapeutische Zwecke.

Nicht als Hilfsmittel zéhlen:

¢ allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens,

o Hilfsmittel bzw. Gerate, die dem Fitness- und Wellnessbereich
zuzuordnen sind,

e sonstige sanitdre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel
(z. B. Fieberthermometer und Heizkissen),

o Hilfsmittel, die vor allem der Pflege oder deren Erleichterung
dienen (Pflegehilfsmittel),

o Hilfsmittel, die der Verbesserung des Wohnumfeldes dienen.

Kosten fir die Energieversorgung der versicherten Hilfsmittel (z. B.
Stromkosten, Batterien) werden nicht erstattet.

d) Digitale Unterstiitzung und Gesundheitsanwendungen:
Der Tarif kann vorsehen, dass die Kommunikation zwischen dem
Versicherungsnehmer bzw. der versicherten Person, den Leistungs-
erbringern und dem Versicherer liber elektronische Medien stattfin-
det.
Er kann auch vorsehen, dass digitale Gesundheitsanwendungen
liber eine App 0.8. angeboten werden.

(4) Zeitliche Zuordnung der Kosten

MaRgeblicher Zeitraum fiir das Entstehen der Kosten ist der Zeitpunkt, zu
dem die Leistung erbracht wird, z. B. der Zeitpunkt, zu dem die Behand-
lung stattgefunden hat oder zu dem das Arznei- oder Hilfsmittel gekauft
oder bei Teilzahlungen die Rate dafiir fallig wurde.

(5) Zusage zur Kosteniibernahme

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000 Euro (iberschreiten, in Textform vom Versi-
cherer Auskunft verlangen, ob und in welchem Umfang die beabsichtigte
Heilbehandlung erstattet wird. Der Versicherer erteilt die Auskunft, mit
Grlinden versehen, innerhalb von vier Wochen. Legt der Versicherungs-
nehmer einen Kostenvoranschlag oder andere Unterlagen vor, muss der
Versicherer in seiner Antwort darauf eingehen. Ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringlich, erteilt der Versicherer die Auskunft unverzig-
lich, spatestens nach zwei Wochen. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Erteilt der Versicherer die Aus-
kunft nicht innerhalb der Frist, wird - bis zum Beweis des Gegenteils -
vermutet, dass die beabsichtigte Heilbehandlung medizinisch notwendig
ist.

(6) Gutachteneinsicht

Hat der Versicherer bei der Priifung, ob eine Behandlung medizinisch not-
wendig ist, Gutachten oder Stellungnahmen eingeholt, kann der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person, die es betrifft, Einsicht in
diese Unterlagen verlangen. Stehen der Einsichtnahme erhebliche thera-
peutische oder sonstige erhebliche Griinde entgegen, hat die davon be-
troffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter das Recht einen Arzt oder
Rechtsanwalt zu benennen, dem der Versicherer Auskunft erteilen oder
Einsicht geben muss.

Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf

Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

§ 5 Erstattungsfahige Leistungserbringer

(1) Arztliche Leistungserbringer

Der versicherten Person steht die Wahl unter allen niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten frei. Darliber hinaus kénnen auch me-
dizinische Versorgungszentren, ambulante Operationszentren oder Kran-
kenhaus- und Notfallambulanzen in Anspruch genommen werden.

(2) Heilpraktiker

Es kénnen auch Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikerge-
setzes in Anspruch genommen werden. Psychotherapeutische Leistun-
gen durch Heilpraktiker werden nur erstattet, wenn dies tariflich vorgese-
hen ist.

(3) Psychotherapeuten

Leistungen fiir Psychotherapie werden auch erstattet, wenn sie von Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten erbracht werden.

(4) Leistungserbringer bei Schwangerschaft und Entbindung

Bei Schwangerschaft und Entbindung kénnen auch Hebammen und Ent-
bindungspfleger sowie Entbindungsheime und Geburtshduser in An-
spruch genommen werden.

(5) Sonstige Heilberufe

Auf arztliche Verordnung oder auf Verordnung eines Heilpraktikers haben
die versicherten Personen freie Wahl unter den Angehdrigen staatlich an-
erkannter therapeutischer Berufe (z. B. Krankengymnasten, Masseure
und medizinische Bademeister, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopaden, medizinische Fulipfleger und Podologen nach dem Podo-
logengesetz (PodG)).

(6) Krankenhduser

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter allen 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und Kranken-
geschichten fiihren. Dies gilt auch dann, wenn die Krankenhauser zusétz-
lich Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen anbieten.

(7) Palliative Leistungserbringer, Hospize

Palliativmedizinische Leistungen werden erstattet, wenn die Leistungser-
bringer Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
§ 132d SGB V verfiigen. Bei voll- und teilstationdren Hospizleistungen
hat die versicherte Person freie Wahl unter allen Hospizen, die iber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag Uber stationdre Hospizversorgung
auf Basis des § 39a SGB V verfiigen.

(8) Weitere Leistungserbringer
Tariflich kdnnen weitere Leistungserbringer (z. B. Pflegekrafte, Padago-
gen) vorgesehen sein.

(9) Gebiihrenordnungen

Kosten sind erstattungsféhig, wenn sie nach den Grundséatzen der jeweils
geltenden Gebiihrenordnung bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen
berechnet werden (Arzt- und Zahnarztkosten nach der Gebiihrenordnung
fur Arzte (GOA) und Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ), Heilprakti-
kerkosten nach dem Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (Geb(H),
Kosten fiir Hebammen und Entbindungspfleger nach der Hebammenge-
bihrenordnung (HebGebO), psychologische Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nach der Gebiihrenordnung
fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (GOP)).

§ 6 Keine oder eingeschrankte Leistungspflichten

(1) Der Versicherer leistet nicht
a) fur Erkrankungen, Unfélle und andere Versicherungsfalle ein-
schlieBlich deren Folgen, die durch Kriegsereignisse oder innere
Unruhen verursacht wurden. Terroristische Anschlage gelten weder
als Kriegsereignisse noch als innere Unruhen.

Wird die versicherte Person im Ausland durch eines dieser Ereig-
nisse Uberrascht und hat unverschuldet keine Méglichkeit, das be-
troffene Gebiet rechtzeitig zu verlassen, bleibt die Leistungspflicht
des Versicherers hingegen bestehen.
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b) fir Erkrankungen, Unfélle und andere Versicherungsfélle ein-
schlieBlich deren Folgen, die von der versicherten Person vorsétz-
lich herbeigefiihrt wurden.

c) fur Behandlungen durch Leistungserbringer, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat. Der Leistungsausschluss beginnt zum Zeit-
punkt, zu dem der Versicherer den Versicherungsnehmer liber den
Leistungsausschluss informiert hat. Ist ein Versicherungsfall zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen, da noch Behandlungsbe-
durftigkeit besteht (siehe § 1 Absatz 2), leistet der Versicherer wei-
tere drei Monate fir Behandlungen dieses Leistungserbringers, ge-
rechnet ab Zugang der Mitteilung Uber den Leistungsausschluss
beim Versicherungsnehmer.

d) fir Behandlungen durch Familienangehodrige (Ehegatten, Le-
benspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern
oder Kinder). Die nachgewiesenen Sachkosten werden in tariflicher
Hbhe erstattet.

e) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung, sofern in diesen Fallen tariflich nicht ausdriicklich Leis-
tungen vorgesehen sind.

(2) Der Versicherer leistet nur eingeschrankt

a) fir Entwohnungs- oder Entzugsbehandlungen (d. h. fir alle am-
bulanten und stationdren Behandlungen, die darauf abzielen, den
Patienten aus der Bindung an Drogen, Alkohol oder anderen Sucht-
mitteln zu 16sen). Sofern der Tarif Leistungen vorsieht, werden nur
drei ambulante oder stationare MafRnahmen pro versicherter Person
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit erstattet. Die Behandlung
muss in Einrichtungen stattfinden, die Uber ein wissenschaftlich an-
erkanntes Behandlungskonzept verfiigen.

Diese Einschrankung gilt nicht fiir akute EntgiftungsmalRnahmen.

b) fir RehabilitationsmaBnahmen und Kuren.

Sie werden nur erstattet, wenn der Tarif hierfir ausdriicklich Leis-
tungen vorsieht.

c) fur refraktive-chirurgische MaRnahmen.

Sie werden nur erstattet, wenn der Tarif hierfir ausdriicklich Leis-
tungen vorsieht.

d) fir Behandlungen oder sonstige Leistungen, die das medizi-
nisch notwendige MaR liberschreiten. Der Versicherer erstattet in
diesen Fallen nur einen angemessenen Betrag.

e) fir Behandlungen oder sonstige Leistungen, bei denen die Auf-
wendungen in einem auffilligen Missverhaltnis zu den erbrach-
ten Leistungen stehen. Auch in diesen Fallen kann der Versicherer
die Erstattung auf einen angemessenen Betrag begrenzen.

f) fir Leistungen, fiir die auch ein Anspruch besteht

e gegenuber der gesetzlichen Unfallversicherung oder
e gegeniber der gesetzlichen Rentenversicherung oder
e aus dem Soldatenversorgungsgesetz oder

o auf gesetzliche Heilfiirsorge oder

o auf Unfallfiirsorge oder

* gegeniiber der Pflegepflichtversicherung.

In diesen Fallen erstattet der Versicherer nur die Leistungen, die
Uber die gesetzlichen Leistungen hinausgehen und notwendig sind.

(3) Anspriiche gegen mehrere Leistungserbringer

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die tatsachlichen Kosten nicht tbersteigen.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Voraussetzungen fiir die Auszahlung der Versicherungs-
leistung

Die Versicherungsleistungen sind beim Versicherer zu beantragen. Der
Versicherer erstattet die Leistungen, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Der Ver-
sicherer kann Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus denen Leis-
tungsanspriiche geltend gemacht werden, im Original verlangen.

(2) Falligkeit der Versicherungsleistung

Der Versicherer erbringt die vereinbarten Leistungen, wenn er die fir die
Feststellung des Versicherungsfalles und den Umfang seiner Leistungs-
pflicht erforderlichen Untersuchungen durchgefiihrt hat. Sind die Untersu-
chungen nicht innerhalb eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles abgeschlossen, kann der Versicherungsnehmer eine Ab-
schlagszahlung verlangen. Als Hohe der Abschlagszahlung kann ein Be-
trag gefordert werden, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Untersuchungen

infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

(3) Auszahlung von Versicherungsleistungen mit Auslandsbezug
Bei Rechnungen oder Unterlagen in fremder Sprache kann der Versiche-
rer eine Ubersetzung ins Deutsche verlangen. Fallen Kosten fiir die Uber-
weisung der Versicherungsleistungen oder fiir Ubersetzungen an, kén-
nen diese von den Leistungen abgezogen werden. Krankheitskosten, die
in Fremdwahrung berechnet wurden, werden in Euro ausgezahlt. Dabei
werden sie zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemal “Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Durch Bankbe-
lege kann nachgewiesen werden, dass die zur Bezahlung der Rechnun-
gen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben wur-
den.

(4) Empfanger der Versicherungsleistungen

Die Auszahlung der Versicherungsleistung erfolgt an den Versicherungs-
nehmer. Hat der Versicherungsnehmer dem Versicherer in Textform mit-
geteilt, dass die Versicherungsleistung an die betroffene versicherte Per-
son erfolgen soll, so leistet der Versicherer an diese.

Beitrag

§ 8 Beitrag, Félligkeit und Verzug

(1) Hohe und Zeitpunkt der Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und ist an die vom Versicherer bezeich-
nete Stelle zu entrichten. Er wird ab Versicherungsbeginn berechnet und
ist zu Beginn eines jeden Kalenderjahres zu entrichten. Bei Neuabschluss
des Vertrages ist der erste Beitrag - unabhangig vom Bestehen eines Wi-
derrufsrechtes - unverzuglich nach Zugang des Versicherungsscheines
oder einer sonstigen Annahmeerklarung zu zahlen. Gleiches gilt bei der
Neuaufnahme einer versicherten Person fiir deren Beitrag.

Der Beitrag kann auch in gleichen monatlichen Raten gezahlt werden. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig und gelten bis da-
hin als gestundet.

Die Héhe des Beitrags ergibt sich aus dem Versicherungsschein.

(2) Beitragsberechnung

Die Beitrdge werden nach den Vorschriften des Versicherungsaufsichts-
gesetzes (VAG) berechnet. Die Einzelheiten der Berechnung sind in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Bei
der Berechnung des Beitrags wird das Eintrittsalter der versicherten Per-
son berticksichtigt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten
Person.

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden fur das mit dem Alter der
versicherten Person steigende Krankheitsrisiko Alterungsrickstellungen
gebildet. Eine Anderung des Beitrags wegen Alterwerdens der
versicherten Person ist in diesem Fall ausgeschlossen. Davon
abweichend miussen fir versicherte Personen, die das 15. bzw. 20.
Lebensjahr vollenden, ab Beginn des Kalenderjahres, zu dem dieses
Ereignis eintritt, die Beitrage fiir das Eintrittsalter 15 bzw. 20 Jahre bezahlt
werden.

Andern sich die Beitrége, z. B. auf Grund einer Anderung des Umfanges
des Versicherungsschutzes, wird bei der Berechnung des neuen Beitra-
ges das beim Inkrafttreten der Anderung erreichte Lebensalter der versi-
cherten Person beriicksichtigt. Die Berechnung des tariflichen Lebens-
jahres erfolgt entsprechend der Berechnung des Eintrittsalters, abgestellt
auf den Zeitpunkt der Beitragsdnderung. Bei der Anderung der Beitrage
kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Beitragszuschlage ent-
sprechend anpassen. Besteht bei Vertragsdnderung ein erhéhtes Risiko,
kann der Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes, zusatzlich zum Beitrag, einen angemessenen Zuschlag verlan-
gen. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken malRgeblichen Grundsatzen.

Die Verwendung von Betragen aus der Ruckstellung als Einmalbeitrag
zur Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhé-
hungen, wird vom Versicherer jahrlich festgelegt.
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(3) Beitragsanpassung

Durch steigende Heilbehandlungskosten, haufigere Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, steigende Lebenserwartung und &hnliche Er-
eignisse koénnen sich die Leistungsausgaben des Versicherers, trotz
gleichbleibenden vertraglichen Leistungsumfangs, @ndern. Aus diesem
Grund ist der Versicherer gesetzlich verpflichtet, zumindest jahrlich fir je-
den Tarif die erforderlichen Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten mit denen in den technischen Berechnungsgrundliagen
kalkulierten zu vergleichen. Diese Gegeniberstellung wird fir den ge-
samten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt ge-
trennt fir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Da die Tarife, die diesen Versicherungsbedingungen zu Grunde liegen,
von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union Kranken-
versicherung AG als rechtlich unabhangige Risikotrdger gemeinsam kal-
kuliert und nebeneinander angeboten werden, wird die Gegeniiberstel-
lung bei beiden Unternehmen gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderli-
chen Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des Ge-
samtbestandes beider Risikotrager abgeleitet.

Ergibt die Gegeniiberstellung bei den Versicherungsleistungen oder den
Sterbewahrscheinlichkeiten eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
die Beitrage dieser Beobachtungseinheit tiberprift und mit Zustimmung
des Treuhanders gegebenenfalls angepasst. Die Anpassung erfolgt bei
beiden Risikotragern einheitlich.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein betragsmaRig fest-
gelegter Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag
geandert werden.

Beitragsanpassungen, Anderungen von festgelegten Selbstbehalten und
von eventuell vereinbarten Beitragszuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

(4) Zahlungsverzug

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstandige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren.

(5) Beitrage bei vorzeitiger Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, wird der Beitrag nur bis zu dem Zeitpunkt berechnet, zu dem das
Versicherungsverhaltnis endet.

Wird das Versicherungsverhaltnis durch den Versicherer vorzeitig durch
Riucktritt wegen Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Absatz 2 VVG oder
durch Anfechtung wegen arglistiger Tauschung beendet, hat der Versi-
cherer Anspruch auf den Beitrag bis zum Zeitpunkt, zu dem der Rucktritt
oder die Anfechtung wirksam wird.

Weitere vertragliche Pflichten

§ 9 Allgemeine Mitwirkungspflichten (Obliegenheiten)

(1) Auskunftserteilung

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vergleiche § 7 Absatz 4) haben auf Verlangen des Ver-
sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.

(2) Untersuchungspflicht

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

(3) Schadenminderungspflicht

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir eine Minderung des
Schadens zu sorgen. Sie hat alle Handlungen zu unterlassen, die einer
Genesung hinderlich sind.

(4) Information liber den Abschluss weiterer Krankheitskostenver-
sicherungen

Wird fiir eine versicherte Person eine weitere Krankheitskostenversiche-
rung bei einem anderen Versicherer abgeschlossen, hat der Versiche-
rungsnehmer den Versicherer hiertiber unverziglich zu unterrichten.

§ 10 Folgen bei Verletzung der allgemeinen Mitwirkungspflichten
(Obliegenheiten)

(1) Leistungsfreiheit, teilweise Leistungsfreiheit

Werden die Mitwirkungspflichten nach § 9 verletzt, ist der Versicherer,
unter den Voraussetzungen des § 28 Absatz 2-4 VVG ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Hat der Versicherungsnehmer seine Mitwirkungspflicht vorsétzlich ver-
letzt, ist der Versicherer leistungsfrei. Hat er sie grob fahrlassig verletzt,
kann der Versicherer seine Leistungen kirzen. Ein Nichtvorliegen der
groben Fahrlassigkeit hat der Versicherungsnehmer nachzuweisen. Die
Kurzung erfolgt in einem Verhaltnis, das der Schwere des Verschuldens
entspricht. Trifft den Versicherungsnehmer die Auskunfts- oder Aufkla-
rungspflicht erst nach Eintritt des Versicherungsfalles, hat ihn der Versi-
cherer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Rechtsfolgen einer
Verletzung hinzuweisen.

Wourde eine Mitwirkungspflicht verletzt, die nicht ursachlich fir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles oder fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ist, ist der Versi-
cherer nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer seine Mitwir-
kungspflicht arglistig verletzt hat.

(2) Fristlose Kiindigung

Hat der Versicherungsnehmer seine Mitwirkungspflicht nach § 9 Absatz 4
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kann der Versicherer Tarife, die
nicht der Pflicht zur Versicherung dienen (§ 193 Absatz 3 VVG) innerhalb
eines Monats nach Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Kuindigungsfrist kiindigen.

(3) Zurechnung der Kenntnis und des Verschuldens der versicher-
ten Person

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

§ 11 Besondere Mitwirkungspflichten (Obliegenheiten) bei Ersatz-
anspriichen gegeniiber Dritten

(1) Abtretung von Ersatzanspriichen

Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person Ersatzanspri-
che gegen Dritte (z. B. Schadensersatzanspriiche), sind diese — unbe-
schadet der Regelungen zum gesetzlichen Forderungsiibergang gem.
§ 86 VVG — an den Versicherer schriftlich abzutreten. Die Abtretung ist in
ihrer Hohe begrenzt auf das, was aus diesem Versicherungsvertrag als
Ersatz zu leisten ist (Kosten, Dienst- und Sachleistungen).

Gleiches gilt, wenn dem Versicherungsnehmer oder der versicherten Per-
son Anspriiche gegen einen Leistungserbringer auf Riickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte zustehen und der Versicherer auf
Grund dieses Versicherungsvertrages hierfir Leistungen erbracht hat.

(2) Sicherung von Ersatzanspriichen

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person haben ihren Er-
satzanspruch oder ein zu seiner Sicherung dienendes Recht zu wahren.
Dabei haben sie die geltenden Form- und Fristvorschriften zu beachten
und den Versicherer bei der Durchsetzung seiner Anspriiche, soweit dies
erforderlich ist, zu unterstitzen.

(3) Folgen bei der Verletzung der besonderen Mitwirkungspflichten
Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person die Mitwir-
kungspflichten des § 11 vorsatzlich verletzt, ist der Versicherer zur Leis-
tung nur insoweit verpflichtet, wie er auch Ersatz vom Dritten oder dem
Leistungserbringer erlangen kann. Wurden die Mitwirkungspflichten grob
fahrlassig verletzt, kann der Versicherer seine Leistung kiirzen. Die Kir-
zung erfolgt in einem Verhaltnis, das der Schwere des Verschuldens ent-
spricht.

Ende der Versicherung

§ 12 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet, auch wenn der Versicherungsfall noch
nicht abgeschlossen ist, mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.
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§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Ordentliche Kiindigung

Das Versicherungsverhaltnis kann vom Versicherungsnehmer zum Ende
eines jeden Kalenderjahres — friihestens jedoch zum Ende des zweiten
Kalenderjahres nach Versicherungsbeginn — mit einer Frist von drei Mo-
naten gekindigt werden.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(2) AuBerordentliche Kiindigung

a) Kiindigung bei vertraglich vereinbarter Beitragsdnderung
Andert sich durch eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag der
Beitrag, weil z. B.

o der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Le-
bensaltersgruppe gilt oder
o der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird,

kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Inkrafttreten der Anderung kiindigen. Die Kiindigung
wird wirksam zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderung.

b) Kiindigung bei einer Beitragsanpassung oder Leistungs-
minderung durch den Versicherer
Erhoht der Versicherer die Beitrdge nach § 8 Absatz 5 oder vermin-
dert er seine Leistungen gem. § 2 Absatz 5, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung
kann dariber hinaus bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung gekiindigt werden. Die Kiindigung wird wirksam zum Zeit-
punkt, zu dem die Beitragserh6hung oder die Leistungsminderung
in Kraft tritt.

c) Kiindigung bei Teilbeendigung durch den Versicherer
Hat der Versicherer nur fiir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung erklart, kann
der Versicherungsnehmer die Aufhebung des Ubrigen Teils des Ver-
sicherungsverhaltnisses zum Ende des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist. Hat der Versi-
cherer gekiindigt, kann die Aufhebung zum Zeitpunkt der Wirksam-
keit der Kiindigung verlangt werden. Die Aufhebung muss innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang der Anfechtungs-, Ricktritts- oder
Kiindigungserklarung des Versicherers erklart werden.

(3) Kenntnis und Fortsetzungsrecht der versicherten Person

a) Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffene versicherte Person von der Kiindi-
gungserklarung Kenntnis erlangt hat.

b) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
ganz oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis in eigenem Na-
men oder unter Benennung eines neuen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigung abzugeben.

(4) Weiterfihrung als Anwartschaft
Versicherungsnehmer und versicherte Person haben das Recht, die ge-
kiindigte Versicherung im Rahmen einer Anwartschaft fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Ordentliche Kiindigung
Die ordentliche Kiindigung durch den Versicherer ist ausgeschlossen.

(2) AuBerordentliche Kiindigung

Die gesetzlichen Vorschriften iber die auRerordentliche Kiindigung blei-
ben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Tod des Versicherungsnehmers

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis in eigenem Namen oder unter Benennung eines neuen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Tod der versicherten Person
Durch den Tod einer versicherten Person endet das Versicherungs-
verhaltnis dieser Person.

(3) Abmeldung des Wohnsitzes in Deutschland und Wegzug

Bei Verlegung des Wohnsitzes in ein Land, das nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens liber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der versicherten Person, sofern nicht eine andere Vereinbarung
getroffen wurde. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis in Form einer Anwartschaft fortzusetzen.

(4) Ende der Versicherungsfahigkeit

Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der
Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen. Die
Versicherung endet fiir die versicherte Person zu dem Zeitpunkt zu dem
auch ihre Versicherung in der GKV endet.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen
der Textform.

§ 17 Aufrechnung durch Versicherungsnehmer

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

§ 18 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherungsnehmer

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder, sofern kein Wohnsitz besteht, seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer
Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherer ist
wahlweise
« das Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Ver-
sicherungsnehmers oder
« das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

(3) Bei Klagen, wenn Versicherungsnehmer kein Wohnsitz in
Deutschland oder Europa hat

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt an einen Ort
auRerhalb Deutschlands, eines Staates der Europaischen Union oder ei-
nes Vertragsstaates des Abkommens uber den Europaischen Wirt-
schaftsraumes, ist fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis das Ge-
richt am Sitz des Versicherers zustandig. Gleiches gilt, wenn zum Zeit-
punkt der Klageerhebung der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthalt
des Versicherungsnehmers nicht bekannt ist.

§ 19 Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu
dem gewlinschten Ergebnis gefilhrt haben, kdénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abge-
schlossen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwer-de
wird dann {ber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir
Finanzdienstleistungs-aufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralke 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet: www.bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-

stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.





