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Bewahren Sie lhr strahlendes
Lacheln ...

Einfach gut aussehen.

Fiir die meisten Menschen gehdéren Gesundheit und ein
attraktives und gepflegtes AuReres untrennbar zusammen —
denn beides tragt dazu bei, dass wir uns rundum wohlftihlen.
Damit Ihr Wohlbefinden nicht an den Kosten scheitert,
empfehlen wir lhnen unser Produkt ,,ZahnPlus®.

Wiinschenswert: Dauerhaft schone Zahne.

Durch regelmaBige Pflege und Kontrolle kann man viel dafiir
tun, dass die Zdhne lange schon und gesund bleiben. Und weil
Vorsorgen besser als Nachsorgen ist, ibernehmen wir die
Kosten fiir professionelle Zahnreinigung, Fluoridierungsmaf3-
nahmen sowie Fissurenversiegelung bis zu 8o EUR pro Jahr.

Sollten Karies und Parodontose doch einmal ihre Spuren
—bzw. eine Liicke — hinterlassen, beteiligen wir uns darliber
hinaus mit 20% an der Finanzierung von hochwertigem
Zahnersatz wie z.B. Implantaten, Gold- oder Keramikinlays,
Kompositfiillungen und Kronen. Mit den Leistungen der
gesetzlichen Kasse sind bis zu 100% der Gesamtkosten
abgesichert —und Ihr Lacheln kann sich wieder sehen lassen.

Wir libernehmen die
Kosten fiir professio-
nelle Zahnreinigung,
Fluoridierung, Fissuren-

versiegelung sowie 20%
der Kosten fiir hoch-
wertigen Zahnersatz.




... und behalten Sie den
Durchblick.

Modische Brillen sind heute kein Luxus.

Allerdings: Kosten fiir Sehhilfen Gibernimmt die gesetzliche
Krankenkasse in der Regel nicht. Damit Sie sich dennoch
modische Brillen oder Kontaktlinsen leisten konnen, zahlen
wir lhnen innerhalb von zwei Versicherungsjahren einen
Zuschuss von bis zu 125 Euro. Und das in jedem Fall, auch wenn
sich Ihre Sehscharfe nicht verandert hat.

So konnen Sie sich auch fir ein etwas teureres Brillenmodell
entscheiden — und behalten jederzeit den Durchblick.

Wir leisten alle

zwei Jahre einen
Zuschuss fiir Brillen
und Kontaktlinsen von

bis zu 125 EUR.




»ZahnPlus® — unser Beitrag fiir lhr
Wohlbefinden.

Preiswert und ohne Gesundheitspriifung.

Schon fiir einen glinstigen Beitrag kdnnen Sie attraktiv und
gepflegt aussehen. Fur nur 8,34 Euro (Manner) bzw. 9,75 Euro
(Frauen) monatlich Gbernehmen wir

v/ 100% (jahrlich bis zu 8o EUR) fiir professionelle Zahn-
reinigung, FluoridierungsmaBnahmen und Fissurenver-
siegelung

v 20% der Kosten fiir Zahnersatz, mit den Leistungen der
Gesetzlichen Kasse konnen bis zu 100% der Gesamtkosten

abgesichert werden

v bis zu 125 EUR alle zwei Jahre fiir Sehhilfen.

Ohne Gesundheits-

prifung!

Nur 8,34 EUR (Mann)
bzw. 9,75 EUR (Frau)

monatlich.
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Produktinformationsblatt zum Tarif BZG 20

Mit den nachfolgenden Informationen
mdchten wir lhnen einen ersten Uberblick
liber die Ihnen angebotene Versicherung
geben. Diese Informationen sind jedoch
nicht abschlieBend. Der vollstandige Ver-
tragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag,
dem Versicherungsschein und den beige-
fiigten Versicherungsbedingungen. Bitte
lesen Sie daher die %esamten Vertragsbe-
stimmungen sorgfiltig

1. Welche Art der Versicherung bieten
wir lhnen an?

Der angebotene Vertrag ist eine priva-
te Krankenversicherung. Grundlage sind
die gesondert vorliegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die Tarifbe-
dingungen sowie alle weiteren im Antrag
genannten Besonderen Bedingungen und
Vereinbarungen.

2. Welche Risiken sind versichert,
welche sind nicht versichert?

Der angebotene Tarif bietet Versicherungs-
schutz fiir Zahnleistungen und Seh-hilfen.
Kosten flr Zahnersatz (einschlieRlich
Inlays und Implantate) werden zu 20 %,
zusammen mit den Leistungen des Sozi-
alversicherungstragers zu maximal 100 %
libernommen. In den ersten vier Versiche-
rungsjahren sind die erstattungsfahigen
Aufwendungen begrenzt. Nicht versichert
sind Zahnbehandlungen und kieferortho-
pédische Behandlungen.

Erstattet werden dariiber hinaus Aufwen-
dungen fiir professionelle Zahnreinigung
zu 100% bis zu 80 EUR je Versicherun fg
jahr sowie Aufwendungen fiir Sehhil

zu 100% bis zu 125 EUR innerhalb von 2
Versicherungsjahren.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, sehen Sie dazu bitte in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen ~(AVB)
unter § 1 sowie den Besonderen Bedingun-
gen, den Tarifbedingungen, den Tarifen so-
wie Besonderen Vereinbarungen nach.

3. Wie hochist Ihr Beitrag und wann
miissen Sie ihn bezahlen? Welche
Kosten sind in lhren Beitrag einkal-
kuliert und welche kénnen zusatzlich
entstehen? Was Kassiert, wenn Sie
lhren Beitrag nicht oder verspétet
bezahlen?

Der Beitrag fiir den Tarif BZG 20 betragt:

8,34 EUR 9,75 EUR

Der Beitrag ist monatlich, jeweils zum
Ersten eines Monats féllig. Der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate ist unver-
ziiglich nach Zugang des Versicherungs-
scheins oder nach Abschluss des Vertrages
zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbar-
ten, im Versicherungsschein angegebenen
Versicherungsbeginn. Falls Sie uns eine
Lastschriftermachtigung erteilen, sorgen
Sie bitte rechtzeitig fiir ausreichende De-
ckung auf Ihrem Konto.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges oder eines Folgebeitrages kann zum
Verlust des Versicherungsschutzes fuh-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und werden Sie
von uns in Textform gemahnt, so sind Sie
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.
AufRerdem konnen Verzugszinsen und die
von Dritten in Rechnung gestellten Kosten
und Geblihren erhoben werden.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, sehen Sie dazu bitte in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) un-
ter § 8 nach.

Mogliche sonstige Kosten:

Fiir die Bearbeitung von Rickldufern im
Lastschriftverfahren mangels Kontende-
ckungist in der Regel eine Geblihr von 5,00
Euro je Riicklaufer durch Sie zu entrichten.
Das gilt auch bei Riicklaufern wegen fal-
scher Bankverbindung und fehlender Mit-
teilung einer neuen Bankverbindung.

Kosten fur die Uberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen
kénnen von den Leistungen abgezogen
werden. Dies gilt nicht, wenn Sie uns ein
Inlandskonto benennen. Mahnkosten fiir
nicht rechtzeitig gezahlte Beitrage betra-
Een fiir jede Mahnung 3 Euro. AuRerdem

6nnen Verzugszinsen und die von Dritten
in Rechnung gestellten Kosten und Gebiih-
ren erhoben werden.

4. Welche Leistungen sind
auseschlossen?

Keine Lelstunc?spﬂicht besteht fiir die Tei-
le der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw.
Zahndrzte nicht entsprechen oder deren
Hochstsatze Uberschreiten, falls der Tarif
nichts anderes vorsieht.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieend.

Maochten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, etwa eine vollstandige Aufzahlung
der Ausschlussgriinde, sehen Sie dazu bit-
te in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) unter § 5 nach.

5. Welche Pflichten haben Sie bei
Vertragsschluss zu beachten und
welche Folgen kénnen Verletzungen
dieser Pflichten haben?

Damit wir Ihren Antrag ordnungsgemaf
priifen kdnnen, missen Sie die im An-
tragsformular enthaltenen Fragen unbe-
dingt wahrheitsgemd und vollstandig
beantworten. Wenn Sie falsche Angaben
machen, kdénnen wir unter Umstanden
— auch noch nach langerer Zeit — vom
Vertrag zurlicktreten. Das kann sogar zur
Folge haben, dass wir keine Versicherungs-
leistungen erbringen missen.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, sehen Sie dazu bitte in der gesondert
vorliegenden Information ,Welche Folgen
hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die er-
fragten Gefahrumstinde anzugeben?”
nach.



6. Welche Pflichten haben Sie wahrend
der Vertragslaufzeit zu beachten und
welche Folgen kénnen Verletzungen
dieser Pflichten haben?

Sollte sich Ihre Postanschrift, Ihre Bankver-
bindung oder lhr Name dndern, teilen Sie
uns dies bitte unverziiglich mit. Fehlende
Informationen kénnen den reibungslosen
Vertragsablauf beeintrachtigen.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, sehen Sie dazu bitte in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) un-
ter§ 9,10 und 11 nach.

7. Welche Pflichten haben Sie bei
Eintritt des Versicherungsfalls und
welche Folgen kénnen Verletzungen
dieser Pflichten haben?

Sie und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person haben auf un-
ser Verlangen jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht durch uns
und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
versicherte Person hat nach Moglichkeit
fir die Minderung des Schadens zu sor-
gen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind. Wir sind
mit den in § 28 VVG vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der oben genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, sehen Sie dazu bitte in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) un-
ter§ 9,10 und 11 nach.

8. Wann beginnt und endet lhr
Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im  Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Der Versicherungs-
schutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, sehen Sie dazu bitte in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) un-
ter§2und7 nacﬁ.

9. Wie koénnen Sie lhren Vertrag
beenden?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, friilhestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mo-
naten kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wis-
sen, sehen Sie dazu bitte in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) un-
ter § 13 nach.

Fiir weiterhin bestehende offene Fragen
stehen Ihnen Ihr AuRendienstbetreuer
oder die Mitarbeiter der Wiirttember-
gischen Krankenversicherung gerne zur
Verfligung.



Verbraucherinformationen auf einen Blick

Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie
§ 1VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

1. Unsere Identitat

Wiirttembergische Krankenversicherung
AG, Gutenbergstr. 30, 70176 Stuttgart,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart,
Handelsregister B Nr. 19456

2. Identitét unseres fiir Sie zustandigen
Vertreters in einem Mitgliedsstaat
der Europdischen Union, wenn Sie
dort Ihren Wohnsitz haben

Entfallt

3. Ladungsfahige Anschriften

Wirttembergische Krankenversicherung
AG, GutenbergstralRe 30, 70176 Stuttgart

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Gabriele Bengel, Ruth Martin

4. Unsere Hauptgeschaftstatigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist
der Betrieb der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung, die Vermittlung von
Versicherungen in Zweigen, die unser Un-
ternehmen nicht selbst betreibt sowie der
Betrieb anderer Geschéafte, die mit dem
Versicherungsgeschaft in unmittelbaren
Zusammenhang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines
Garantiefonds oder anderer
Entschidigungsregelungen

Zur Absicherung der Anspriiche aus dem
Vertrag besteht ein gesetzlicher Siche-
rungsfonds, der bei der Medicator AG,
Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln, errichtet
ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichts-
behorde die Vertrage auf den Sicherungs-
fonds Ubertragen. Geschiitzt von dem
Fonds sind die Anspriiche der Versiche-
rungsnehmer und der versicherten Person.
Die Wiirttembergische Krankenversiche-
rung AG gehort dem Sicherungsfonds an.

6. Allgemeine Versicherungs-
bedingungen einschlieBlich Tarif-
bestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen
Versicherungsbedingungen ~ und  die
Tarifbestimmungen erhalten Sie als Anla-
ge.

Wesentliche Merkmale der Versiche-
rungsleistungen:

Angaben iiber Art, Umfang, Filligkeit
und Erfiillung unserer Leistungen

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Bei-
tragsberechnung und Produktinforma-
tionsblatt bzw. (Angebot zum) Versiche-
rungsschein sowie die Allgemeinen und
die Besonderen Versicherungsbedingun-
gen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher
Beitragsberechnung und Produktinfor-
mationsblatt bzw. (Angebot zum) Versi-
cherungsschein sowie Angaben in lhrem
Antrag, wenn der Vertrag unverandert
zustande kommt. Bei der Ermittlung der
Beitrage beriicksichtigen wir die von Ih-
nen und gegebenenfalls den versicherten
Personen in lhrem Antrag / Ihrer Ange-
botsanforderung angegebenen gefahrer-
heblichen Umstande ?zAB. lhre Gesund-
heitsangaben), die wir in lhrem (Angebot
zum) Versicherungsschein dokumentie-
ren.

8. Eventuell zusatzlich anfallende
Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzan-
spriichen werden Uber die vereinbarten
Beitrage hinaus Kosten und Gebihren
nur in den durch die Allgemeinen und die
Besonderen  Versicherungsbedingungen
einschlieRlich  der Tariﬂgjestimmungen
festgelegten Féllen in Rechnung gestellt.
Sofern Sie sich auf Auslandsreisen befin-
den und eine Auslandsreisekrankenversi-
cherung und/oder einen Komfort-Schutz-
Tarif (Tarif K) versichert haben, steht
lhnen an 365 Tagen im Jahr und rund um
die Uhr ein Notruf-Service unter der Ruf-
nummer (Vorwahl aus dem Ausland 00
49) 180 11 22 300 zur Verfligung. Hierfir
fallen derzeit 3,9 Cent pro Minute bei An-
ruf aus dem deutschen Festnetz an. Preise
aus dem Mobilfunknetz und bei Anrufen
aus dem Ausland kénnen hoher sein. Fiir
die Bearbeitung von Riickldufern im Last-
schriftverfahren mangels Kontendeckung
ist in der Regel eine Gebliihr von 5,00 Euro
je Rucklaufer durch Sie zu entrichten. Das
gilt auch bei Riicklaufern wegen falscher
Bankverbindung und fehlender Mitteilung
einer neuen Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags,
insbesondere zur Zahlungsweise und zur
Falligkeit, sind dem (Angebot zum) Versi-
cherungsschein sowie den Allgemeinen
und den Besonderen Versicherungsbedin-
gungen und den Tarifbestimmungen zu
entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer
Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Bei-
tragsberechnung und im Produktinforma-
tionsblatt genannten Beitrage sind langs-
tens bis zum Beginn des neuen Jahres
giiltig. Alle anderen Informationen haben
grundsatzlich eine unbefristete Geltung,
langstens jedoch bis zum Zeitpunkt erfor-
derlicher Anderungen.



11. Spezielle Risiken oder Preisschwan-
kungen auf dem Finanzmarkt
aufgrund eines Zusammenhangs
des Versicherungsvertrags mit
Finanzinstrumenten

Keine

12. Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustan-
de, wenn wir lhren Versicherungsantrag
ausdriicklich annehmen oder Sie unser
Angebot zum Versicherungsschein durch
Unterzeichnung und Ubermittlung des
Annahmeschreibens  (,Einverstandniser-
kldrung“) an uns annehmen. Das Einver-
standnis der versicherten Personen und
ggf der gesetzlichen Vertreter muss eben-
IIs vorliegen.

Beginn der Versicherung und des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem
im (Angebot zum) Versicherungsschein
festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls
sind Wartezeiten zu beachten. Den
wiinschten Beginn entnehmen Sie
Angaben im Antrag.

en

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags/
Angebots zum Versicherungsschein

Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungs-
schein erhalten haben, halten wir uns an
das Angebot 4 Wochen, bei Erschwerni-
sangeboten 6 Wochen ab Angebotsdatum
gebunden.

13. Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung inner-
halb von zwei Wochen ohne Angabe von
Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-
Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag,
nachdem lhnen der Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschlieRlich
unserer AI% emeinen Versicherungsbedin-
gungen sowie die Vertragsinformationen
gemaR § 7 Abs. 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes und diese Belehrung in
Textform zugegangen sind. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs

Der Widerruf ist zu richten an Wirttem-
bergische Krankenversicherung AG, Post-
fach, 70163 Stuttgart oder Gutenbergstra-
Re 30, 70176 Stuttgart, E-Mail Anschrift:
kranken.vertragsservice@wuerttembergi-
sche.de, Internetadresse: http: //WwWw.wu-
erttemberglsche de. Bei einem Widerruf
per Telefax ist der Widerruf an folgende
Faxnummer zu richten: 0711 662-3380
bzw. —3910.

Widerrufsfolgen

Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus,
sind die beiderseits empfangenen Leistun-
gen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt,
dass der Versicherungsschutz bereits vor
Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, haben
wir lhnen nur den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie
zu erstatten. Die Erstattungspflicht haben
wir unverzliglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs zu erfiillen.

Besondere Hinweise

Ilhr Widerrufsrecht ist ausgeschlossen,
wenn der Vertrag von beiden Seiten auf
lhren ausdriicklichen Wunsch vollstandig
erfillt wurde, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgeliibt haben.

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindest-
vertragslaufzeit

Die Versicherungsdaueristinden Allgemei-
nen und den Besonderen Versicherungsbe-
dingungen sowie den Tarifbestimmungen
geregelt. Bei Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherungen sowie bei
Pflegetagegeldversicherungen betragt die
Versicherungsdauer im allgemeinen zwei
Versicherungsjahre, bei der Krankentage-
geldversicherung ein Versicherungsjahr.
Die Vertrage verlangern sich stillschwei-
gend um je ein weiteres Versicherunésjahr,
sofern sie nicht bedingungsgemall drei
Monate vor Ablauf gekiindigt werden. Fiir
das Ruhen der Krankenversicherung, die
Anwartschaftsversicherung in der Kran-
ken- und privaten Pflegepflichtversiche-
rung, die langfristige Auslandsreise-Kran-
kenversicherung sowie fiir Optionstarife
und die stationare Zusatzversicherung auf
Risikobasis gelten besondere Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendi-
gung, insbesondere vertragliche
Kiindigungsregelungen sowie etwai-
ger Vertragsstrafen

lhre und unsere Moglichkeiten zur Ver-
tragsbeendigung, insbesondere die ver-
traglichen Kiindigungsregelungen, sind
in den Allgemeinen und Besonderen
Versicherungsbedingungen sowie den
Tarifbestimmungen geregelt. Das Versi-
cherungsverhaltnis kann durch Sie zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frihestens aber zum Ablauf der verein-
barten Vertragsdauer, mit einer Frist von
drei Monaten gekiindigt werden. Bei ei-
ner Beitragserhdhung kann das Versiche-
rungsverhaltnis durch Sie innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmit-
teilung an zum Wirksamwerden der Ande-
runf gekiindigt werden. Vertragsstrafen
sind nicht vereinbart.

16. Anwendbares Recht vor Abschluss des
Versicherungsvertrags

Fiir die Beziehungen zwischen lhnen und
uns gilt vor Abschluss des Versicherungs-
vertrags ausschlieBlich deutsches Recht.

17. Auf den Versicherungsvertrag
anwendbares Recht

Fiir den Versicherungsvertrag gilt aus-
schlieBlich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:

Anspriiche aus lhrem Versicherungsver-

trag oder der Versicherungsvermittlung

kénnen Sie insbesondere bei folgenden

Gerichten geltend machen:

W dem Gericht, das fiir Ihren Wohnsitz,
in Ermangelung eines solchen fir lh-
ren gewohnlichen Aufenthalt ortlich
zustandig ist,



B dem Gericht, das fir unseren Ge-
schaftssitz oder fur die Sie betreuende
Niederlassung ortlich zustandig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wir kénnen Anspriiche aus dem Versi-

cherungsvertrag oder der Versicherungs-

vermittlung ausschlie@lich bei folgenden

Gerichten geltend machen:

M dem Gericht, das fur lhren Wohnsitz,
in Ermangelung eines solchen fir Ih-
ren gewohnlichen Aufenthalt ortlich
zustandig ist,

B dem Gericht des Ortes, an dem sich
der Sitz oder die Niederlassung lhres
Betriebs befindet, wenn Sie den Versi-
cherungsvertrag fiir lhren Geschafts-
oder Gewerbebetrieb abgeschlossen
haben.

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Geschafts-
sitz nach Vertragsschluss ins Ausland ver-
legt haben:

Fir den Fall, dass Sie lhren Wohnsitz, lh-
ren gewohnlichen Aufenthalt oder Ihren
Geschaftssitz nach Vertragsschluss auBer-
halb Deutschlands verlegt haben oder Ihr
Wohn- bzw. Geschaftssitz oder gewdhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt ist, gilt abweichend
vorstehender Regelungen die Zustandig-
keit des Gerichts als vereinbart, das fur
unseren Geschaftssitz zustandig ist.

18. Vertragssprache

MaRgebliche Sprache fiir dieses Vertrags-
verhaltnis und die Kommunikation mit
lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrags
ist Deutsch.

19. AuBergerichtliche Streitschlichtung

Zur auBergerichtlichen Schlichtung von
Streitigkeiten flir Angelegenheiten der
privaten Kranken- und Pflegeversicherung
einschlieRlich etwaiger Beschwerden ge-
gen Versicherungsvermittler hat der Ver-
band der privaten Krankenversicherung
e.V. die Stelle ,Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung” Kronenstra-
e 13, 10117 Berlin, eingerichtet. Weitere
Informationen unter: “http://www.pkv-
ombudsmann.de. Die Moglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon
unberiihrt.

20. Beschwerdemaéglichkeit bei der
zustandigen Aufsichtsbehérde

Fur Fragen zu lhren Versicherungsvertra-
gen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.
Sie kdnnen sich bei Beschwerden auch an
die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht, GraurheindorferstralRe
108, 53117 Bonn, Email: poststelle@bafin.
de, Internet: www.bafin.de, wenden.



Informationsblatt der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht gemaR § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit
werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Kranken-
versicherung Begriffe gebraucht, die
erkldrungsbediirftig sind. Dieses Infor-
mationsblatt will lhnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen
Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht das Solidaritdtsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages
nicht in erster Linie vom im wesentlichen
esetzlich festgelegten Leistungsum-
ang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen
Leistun%sféhigkeit des versicherten Mit-
glieds abhangt. Die Beitrage werden regel-
maRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt
im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeu-
tet, dass alle Aufwendungen im Kalender-
jahr durch die in diesem Jahr eingehenden
Beitrage gedeckt werden.

AuRer einer gesetzlichen Riicklage werden
keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind
Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitver-
sichert.

Prinzipien der privaten
Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir
jede versicherte Person ein eigener Beitrag
zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet
sich nach dem Alter, Geschlecht und nach
dem Gesundheitszustand der versicherten
Person bei Vertragsabschluss sowie nach
dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsatzen
berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen wird durch
eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt.
Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass
sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht
erhohen unddie Beitrage nichtalleinwegen
des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet
man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversi-
cherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres
moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir
die Krankenversicherer keine Annahme-
verpflichtung besteht, der neue Versiche-
rer wiederum eine Gesundheitspriifung
durchfiihrt und die Beitrage zum dann
erreichten Alter erhoben werden. Die Alte-
rungsriickstellung verbleibt beim bisheri-
gen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr
in die gesetzliche Krankenversicherung ist
in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.



Merkblatt zur Datenverarbeitung

Giiltig ab 15. Oktober 2007

Wichtiger Hinweis

Bitte bewahren Sie dieses Merkblatt auf,
da es Bestandteil der Einwilligung ist, die
Sie der Gesellschaft fur die Verarbeitung
und Nutzung lhrer Daten schriftlich erteilt
haben und die auch fiir eventuelle kiinf-
tige Vertrage gilt.

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Auf-
gaben nur noch mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen.
Nur so lassen sich Vertragsverhdltnisse
korrekt, schnell und wirtschaftlich abwik-
keln; auch bietet die EDV einen besseren
Schutz der Versichertengemeinschaft
vor missbrauchlichen Handlungen als
die bisherigen manuellen Verfahren. Die
Verarbeitung der uns bekannt gegebenen
Daten zu lhrer Person wird durch das Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt.
Danach ist die Datenerhebung, -verar-
beitung und -nutzung zulassig, wenn das
BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift
sie erlaubt oder wenn Sie als Betroffener
eingewilligt haben. Das BDSG erlaubt
die Datenerhebung, -verarbeitung und
-nutzung stets, wenn dies im Rahmen der
Zweckbestimmung eines Vertragsverhalt-
nisses oder vertragsahnlichen Vertrauens-
verhaltnisses geschieht oder soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der ver-
antwortlichen Stelle erforderlich ist und
kein Grund zu der Annahme besteht, dass
Ihr schutzwiirdiges Interesse an dem Aus-
schluss der Verarbeitung oder Nutzung
lberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vor-
zunehmenden Interessenabwagung und
im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrund-
lage fiir die Datenverarbeitung ist in Ihren
Versicherungsantrag eine Einwilligungs-
erklarung nach dem BDSG aufgenommen
worden. Diese gilt iiber die Beendigung
des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch — auBer in der Lebens-, Unfall-
und Kranken-/Pflegepflichtversicherung —
schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch lhren jederzeit moglichen Wider-
ruf. Wird die Einwilligungserklarung bei
Antragstellung ganz oder teilweise gestri-
chen, kommt es u.U. nicht zu einem Ver-
tragsabschluss.

Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise
gestrichener Einwilligungserklarung kann
eine Datenerhebung, -verarbeitung und
-nutzungim gesetzlich zuldssigen Rahmen,
wie in der Vorbemerkung beschrieben,
erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung
von Daten, die wie z.B. beim Arzt, einem
Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle
Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflicht-
entbindung) voraus. Bei Personenversi-
cherungen, wie zum Beispiel der Lebens-,
Unfall-und Kranken-/Pflegepflichtversiche-
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rung, ist daher im Antrag auch eine Schwei-
gepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir lhnen einige
wesentliche Beispiele fiir die Datener-
hebung, -verarbeitung und -nutzung
nennen:

1. Datenspeicherung bei lhrem
Versicherer

Wir erheben und speichern Daten, die fur
den Versicherungsvertrag notwendig sind.
Das sind zundchst Ihre Angaben im Antrag
(Antragsdaten). Weiter werden zum Ver-
trag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer, Versicherungsschein-
nummer, Versicherungssumme, Versi-
cherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung
sowie erforderlichenfalls die Angaben
eines Dritten, z.B. eines Vermittlers,
eines Sachverstandigen oder eines Arztes
gefuhrt (Vertragsdaten).Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir lhre Angaben
hierzu und ggfs. auch Angaben von Drit-
ten wie z.B. den vom Arzt ermittelten
Grad der Berufsunfahigkeit, die Feststel-
lung lhrer Reparaturwerkstatt liber einen
Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer
Lebensversicherung den Auszahlungsbe-
trag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an
Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer
wird ein Versicherer stets auf einen Aus-
gleich dervon ihm Gibernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Féllen
einen Teil der Risiken an Rickversicherer
im In- und Ausland ab. Diese Riickversi-
cherer benétigen ebenfalls entsprechende
versicherungstechnische Angaben von
uns, wie Versicherungsscheinnummer,
Beitrag, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos und Risikozuschlags sowie
im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit
Riickversicherer bei der Risiko- und Scha-
denbeurteilung mitwirken, werden ihnen
auch die dafiir erforderlichen Unterlagen
zur Verfligung gestellt. In einigen Fallen
bedienen sich die Riickversicherer weite-
rer Rickversicherer, denen sie ebenfalls
entsprechende Daten (ibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere
Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz
hat der Versicherte bei Antragstellung,
jederVertragsanderungundim Schadenfall
dem Versicherer alle flr die Einschatzung
des Wagnisses und die Schadenabwick-
lung wichtigen Umstdnde anzugeben.
Hierzu gehoren z.B. friihere Krankheiten
und Versicherungsfille oder Mitteilungen
liber gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder
gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhin-
dern, eventuelle Widerspriiche in den
Angaben des Versicherten aufzuklaren oder
um Liicken bei den Feststellungen zum ent-
standenen Schaden zu schlielRen, kann es



erforderlich sein, andere Versicherer um
Auskunft zu bitten oder entsprechende
Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten
Fillen (Doppelversicherungen, gesetzli-
cher Forderungsiibergang sowie bei Tei-
lungsabkommen) eines Austausches von
personenbezogenen Daten unter den
Versicherern. Dabei werden Daten des
Betroffenen weitergegeben, wie Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden wie Schadenhdhe
und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags oder eines
Schadens kann es notwendig sein, zur Risi-
kobeurteilung, zur weiteren Aufklarung
des Sachverhalts oder zur Verhinderung
von Versicherungsmissbrauch Anfragen
an den zustandigen Fachverband bzw. an
andere Versicherer zu richten oder auch
entsprechende Anfragen anderer Versi-
cherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim GDV und beim PKV-Verband zen-
trale Hinweissysteme. Die Aufnahme in
diese Hinweissysteme und deren Nutzung
erfolgt Iediglic% zu Zwecken, die mit dem
jeweiligen System verfolgt werden diirfen,
also nur, soweit bestimmte Voraussetzun-
gen erfillt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer

Registrierung von auffdlligen Schadenfal-
len, Kfz-Diebstdhlen sowie von Personen,
bei denen der Verdacht des Versicherungs-
missbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung
und -verhltung.

Allgemeine Haftpflichtversicherung

Registrierung von auffélligen Schaden-
fallen sowie von Personen, bei denen der
Verdacht des Versicherungsmissbrauchs
besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung
und -verhiitung.
Lebensversicherer

m Aufnahme von Sonderrisiken, z.B.
Ablehnung des Risikos bzw. Annahme
mit Beitragszuschlag
— aus versicherungsmedizinischen Griin-

den,

— auf Grund der Auskiinfte anderer Versi-
cherer,

—wegen verweigerter Nachuntersu-
chung;

m Aufhebung des Vertrages durch
Ricktritt oder Anfechtung seitens des
Versicherers;

m Ablehnung des Vertrages seitens des
Versicherungsnehmers wegen gefor-
derter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikopriifung

Rechtsschutzversicherer

m Vorzeitige Kiindigungen und Kiindi-
gungen zum normalen Vertragsablauf
durch den Versicherer nach mindestens
zwei Versicherungsfallen innerhalb von
12 Monaten.

m Kindigungen zum normalen Ver-
tragsablauf durch den Versicherer nach
mindestens drei Versicherungsfallen
innerhalb von 36 Monaten.

m Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigun-
Een zum normalen Vertragsablauf bei
onkret begriindetem Verdacht einer
betriligerischen Inanspruchnahme der
Versicherung.

Zweck: Uberprifung der Angaben zu Vor-
versicherungen bei der Antragstellung

Sachversicherer

Aufnahme von Schaden und Personen,
wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn
auf Grund des Verdachts des Versiche-
rungsmissbrauchs der Vertrag gekiindigt
wird und bestimmte Schadensummen
erreicht sind.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung,
Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer

Aufnahme von auffélligen (Verdacht des
Versicherungsmissbrauchs)  Schadenfal-
len, insbesondere in der Reisegepackver-
sicherung.

Zweck: Schadenaufklarung und Verhinde-
rung von Versicherungsmissbrauch.

Unfallversicherer

m Meldung bei erheblicher Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht.

m Leistungsablehnung wegen vorsatz-
licher Obliegenheitsverletzung im
Schadenfall, wegen Vortauschung eines
Unfalls oder von Unfallfolgen.

m AuBerordentliche Kiindigung durch den
Versicherer nach Leistungserbringung
oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von
Versicherungsmissbrauch.

Krankenversicherer

Meldungvon Leistungsfallen, wenn Verdacht
auf Versicherungsmissbrauch besteht.

Zweck: Bekdmpfung von Betrug und Auf-
deckung falscher Angaben bei Antragstel-
lung und Leistungsfallen.

5. Datenverarbeitung in der
Unternehmensgruppe der Wiistenrot &
Wiirttembergische AG

Um lhnen einen umfassenden Service
anbieten zu koénnen, arbeiten unsere
rechtlich selbststandigen Unternehmen in
der Gruppe zusammen.

Ferner sind zur Kostenersparnis einzelne
Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso,
die Datenverarbeitung, der Vertrieb oder
die Kredit- und Mahnabteilung. So wird
z.B. lhre Adresse nur einmal gespeichert,
auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen
Unternehmen der Gruppe abschlieRen.
Ebenfalls werden u.a. auch lhre Vertrags-
nummer, die Art der Vertrage, ggfs. Thr
Geburtsdatum, Kontonummer und Bank-
leitzahl, d.h. lhre allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten in gemein-
samen Datensammlungen gefiihrt.



Dabei sind die so genannten Kunden-
stammdaten (z.B. Name, Adresse, Kun-
dennummer, Kontonummer, Bankleitzahl,
bestehende Vertrage) von allen Unter-
nehmen unserer Gruppe abfragbar. Auf
diese Weise kann eingehende Post immer
richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort die zustandige Stelle
genannt werden.

Auch Geldeingange kénnen so in Zweifels-
féllen ohne Riickfragen korrekt verbucht
werden.

Die librigen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten sind dagegen nur von dem
Unternehmen der Gruppe abfragbar, mit
dem Sie eine Vertragsbeziehung haben.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung
und Betreuung des jeweiligen Kunden
durch die einzelnen Unternehmen ver-
wendet werden, spricht das Gesetz auch
hier von ,Dateniibermittlung®, bei der die
Vorschriften des BDSG zu beachten sind.

Branchenspezifische Daten — wie z.B.
Gesundheits- oder Bonitatsdaten — blei-
ben dagegen unter ausschlieBlicher Verfii-
gung der jeweiligen Unternehmen.

Der Unternehmensgruppe Wiistenrot &
Wiirttembergische AG gehoren zurzeit
folgende Unternehmen an, mit denen
teilweise gemeinsame Datensammlungen
bestehen oder in Zukunft entstehen
sollen:

Wiistenrot&Wiirttembergische AG,
Allgemeine Rentenanstalt
Pensionskasse AG,
Wiirttembergische
Krankenversicherung AG,
Wirttembergische
Lebensversicherung AG,
Wiirttembergische Versicherung AG,
Wirttembergische Rechtsschutz
Schaden-Service-GmbH,
Wiirttembergische

Vertriebsservice GmbH,

Wiistenrot Bank AG Pfandbriefbank,
Wiistenrot Bausparkasse AG,
Wistenrot Immobilien GmbH,
W&W Asset Management GmbH,
W&W Informatik GmbH.

Daneben arbeiten unsere Versicherungs-
unternehmen und Vermittler zur umfas-
senden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstlei-
stungen (z.B. Kredite, Kapitalanlagen,
Immobilien) auch mit Kreditinstituten,
Kapitalanlage-undImmobiliengesellschaf-
ten aulRerhalb der Gruppe zusammen. Die
Zusammenarbeit besteht dabei in der
gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der
so gewonnenen Kunden. So vermitteln z.B.
die genannten Kreditinstitute im Rahmen
einer Kundenberatung/-betreuung Versi-
cherun(?en als Erganzung zu den eigenen
Finanzdienstleistungsprodukten. Fir die
Datenverarbeitung = der vermittelnden
Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen
unter Punkt 6.

Unsere wesentlichen Kooperationspartner
sind derzeit:

Landesbank Baden-Wirttemberg,
Baden-Wiirttembergische
Investmentgesellschaft mbH.
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6. Betreuung durch den Vermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten
sowie im Rahmen des sonstigen Dienst-
leistungsangebots unserer ~Unterneh-
mensgruppe bzw. unserer Kooperations-
partner werden Sie durch einen unserer
Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwil-
ligung auch in sonstigen Finanzdienstleis-
tungen berat.

Vermittler in diesem Sinn sind neben
Einzelpersonen auch Vermittlungsgesell-
schaften sowie im Rahmen der Zusam-
menarbeit bei Finanzdienstleistungen
auch Kreditinstitute, Kapitalanlage- und
Immobiliengesellschaften u.a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaR
erfillen zu konnen, erhalt der Vermittler
zu diesen Zwecken von uns die fiir lhre
Betreuung und Beratung notwendigen
Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, z.B. Versicherungsschein-
nummer, Beitrdge, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos, Zahl der
Versicherungsfélle und Hoéhe von Versi-
cherungsleistungen sowie von unseren
Kooperationspartnern ~ Angaben  liber
andere finanzielle Dienstleistungen. Aus-
schlieBlich zum Zweck von Vertragsan-
passungen in der Personenversicherung
kénnen an den zustandigen Vermittler
auch  Gesundheitsdaten  (ibermittelt
werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen
selbst diese personenbezogenen Daten
im Rahmen der genannten Beratung und
Betreuun% des Kunden. Auch werden sie
von uns ber Anderungen der kundenrele-
vanten Daten informiert.

Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertrag-
lich verpflichtet, die Bestimmungen des
BDSG und seine besonderen Verschwie-
genheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis
und Datengeheimnis) zu beachten.

Der fiir Sie zustandige Vermittler wird lhnen
mitgeteilt. Endet seine Tatigkeit fir unser
Unternehmen, so regeln wir lhre Betreuung
neu und informieren Sie dariiber.

Weitere Auskiinfte und Erlauterungen
tiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem
BDSG ein Recht auf Auskunft sowie unter
bestimmten Voraussetzungen ein Recht
auf Berichtigung, Sperrung oder Loéschung
Ihrer gespeicherten Daten.

Wegeneventuellerweiterer Auskiinfte und
Erlauterungen wenden Sie sich bitte an
den betrie%lichen Datenschutzbeauftrag-
ten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein
etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berich-
tigung, Sperrung oder Loschung wegen
der beim Riickversicherer gespeicherten
Daten stets an Ihren Versicherer.



Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1 Musterbedingungen 2008 (MB/KK
2008) §§ 1-19

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttember-
gischen Krankenversicherung Aktiengesell-
schaft

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungs-
bereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz flr Krankheiten, Unfalle und an-
dere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmit-
telbar zusammenhédngende zusatzliche
Dienstleistungen. Im  Versicherungsfall
erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung
Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversiche-
rung bei stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behand-
lungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt wer-
den, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch not-
wendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingefiihrten Programmen %geziel—
te Vorsorgeuntersuchungen),

) Tod, soweit hierflr Leistungen verein-
bart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4)Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auRereuropdische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im aulRer-
europdischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung iiber einen Mo-
nat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versi-

cherte Person die Riickreise nicht ohne Ge-
fahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fiir weitere zwei Monate.

(5)Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europaischen Uni-
on oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbrin-
gen hatte.

(6)Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erfullt. Der Versicherer ist zur An-
nahme eines solchen Antrags spatestens
zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der
Versicherungsnehmer die Versicherung
hatte kiindigen konnen (§ 13). Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Rickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz hoher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhaltnissen.

zu § 1 Aufnahmefihigkeit

Aufnahmefihig sind Personen, die ihren
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland haben. Personen mit durch
Vorerkrankungen erhéhtem Risiko kénnen
zu besonderen Bedingungen versichert
werden.

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch,
Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizi-
nisch notwendiger Schwangerschaftsab-
bruch sowie eine medizinisch notwendige
Sterilisation.

zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt
aufSerhalb Europas besteht wdhrend der
ersten drei Monate auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz.

Bei ldngerem Aufenthalt kann der Versiche-
rungsschutz zu besonderen Vereinbarun-
gen gewdhrt oder eine Anwartschaftsversi-
cherung abgeschlossen werden.



§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
demim Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze
1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Ver-
sicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein El-
ternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend er-
folgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes stehtdleAdoE
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt
der Adoption noch minderjahrig |st Mit
Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
zur einfachen Beitragshohe zuldssig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am
31.12. des betreﬁgnden Kalenderjahres. Alle
weiteren Versicherun ﬁSjahre sind mit dem
Kalenderjahr identisc

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate.

Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen
flr Entbindung, Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopa-
die acht Monate.

(4)Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen
die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis tiber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.

(5)Personen, die aus der gesetzlichen
Krankenversicherung ausscheiden, wird
die nachweislich dort ununterbrochen
zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversiche-
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rung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem Offentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilflrsorge.

(6)Bei Vertragsanderungen gelten die
Wartezeitregelungen fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer
Krankheitskostenvollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung
abgeschlossen, entfallen hierfiir simtliche
Wartezeiten.

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere
Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit
fiir den Ehegatten gilt sinngemdfS auch fiir
die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei
Unfdllen.

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krank-
heitskostenteilversicherung

Sdmtliche Wartezeiten kdnnen erlassen
werden, wenn die Versicherung mit drzt-
licher Untersuchung beantragt wird. In
diesem Fall bleibt der Antragsteller vier Wo-
chen — gerechnet ab dem Tag des Eingangs
des aujg einem vom Versicherer vorgesehe-
nen Formular erstellten drztlichen Unter-
suchungsberichts beim Versicherer — an
seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Las-
ten des Antragstellers. Der drztliche Unter-
suchungsbericht ist dem Versicherer inner-
halb von zwei Wochen nach Antragstellung
vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der
Versicherungsschutz mit den bedingungs-
gemdflen Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

) Art und Hohe der Versicherungsleistun-
Een ergeben sich aus dem Tarif mit Tarif-
edingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestim-
men, dirfen Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

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

(4)Bei medizinisch notwendiger statio-
narer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, iber
ausreichende diagnostische und thera-
peutische Méglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlun

durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im (ibrigen aber die Vorausset-
zunﬁen von Abs. 4 erflllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,



wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fiir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien
geleistet.

(6)Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin iiberwiegend anerkannt
sind. Er leistet darlber hinaus fiir Metho-
den 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 schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heil-
behandlung erfolgt, die Arznei-, Verband-
und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel
erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fiir Behandlungen durch
einen Heilpraktiker sowie deren Verordnun-
gen sind nur erstattungsfdhig, sofern dies
der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationdre Heilbehandlung

Die Aufwendungen fiir die Unterbringung
und Verpflequng des gesunden Neugebo-
renen sind bei fristgerechter Nachversiche-
rung gemdp § 2 (2) eingeschlossen.

Aufwendungen fiir eine voll- oder teilsta-
tiondre psychotherapeutische Behandlung
sind nur erstattungsfihig, wenn der Tarif
dieses ausdriicklich vorsieht.

Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heil-
behandlung sowie bei einer stationdren
Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der
Bundeswehr besteht kein Anspruch auf
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkranken-
haustagegeld.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich
ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Un-
fallen und fur Todesfalle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung  anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten
und Unfalle einschlieBlich deren Folgen
sowie flir Entziehungsmanahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnirzte,
Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Ulber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein

Versicherungsfall schwebt, besteht kei-
ne Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie fiir Rehabilitationsmallnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) furambulante Heilbehandlungin einem
Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren standigen Wohnsitz hat oder
wahrend eines vorlibergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhangige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heilbe-
handlung notwendig wird;

f) —
g) fir Behandlungen durch Ehegatten, El-

tern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder
Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige MaRBnahme, fir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige Mal, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Be-
trag herabsetzen. Stehen die Aufwendun-
gen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missver-
héltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3)Besteht auch Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Un-
fallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(4)Hat die versicherte Person wegen
desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht libersteigen.

zu § 5 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fiir die Teile
der Behandlungsrechnung, die den Bestim-
mungen der gtltigen amtlichen deutschen
Gebtihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahndirz-
te nicht entsprechen oder deren Hochstsdt-
ze tiberschreiten, falls der Tarif nichts ande-
res vorsieht.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmafSinahmen

Der Versicherer zahlt bei der ersten Entzie-
hungsmafnahme, fiir die kein anderwei-
tiger Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung besteht, einen Kostenzuschuss,
wenn und soweit der Versicherer diesen vor
Beginn der MafSnahme zugesagt hat. Die
Zusage kann von einer Begutachtung iiber
die Erfolgsaussicht durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt abhdngig
gemacht werden. Bei einer stationdren
EntziehungsmafSnahme sind unabhdngig
vom vereinbarten Tarif nur die allgemeinen
Krankenhausleistungen zuschussféhig. Ein
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Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im
Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fiir Kosten einer
ambulanten Heilbehandlung, die nicht Kurbe-
handlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6 Auszahlungder Versicherungs-
leistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fur die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

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

(4)Die in auslandischer Wahrung entstan-
denen Krankheitskosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(5)Kosten fiir die Uberweisung der Versi-
cherungsleistungen und fir Ubersetzun-
gen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(6)Anspriiche auf Versicherungsleistun-
gen konnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Origi-
nal vorzulegen. Rechnungszweitschriften
mit Erstattungsvermerken eines anderen
Versicherungstrigers werden Originalen
gleichgestellt. 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 mit Nummern des
Gebiihrenverzeichnisses, hierfiir in Rech-
nung gestellten Steigerungssitzen und
jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur
Krankenhaustagegeld — beansprucht, ge-
niigt eine entsprechende Bescheinigung des
Krankenhauses mit dem Namen der behan-
delten Person (iber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes und die Bezeichnung der
Krankheit.

zu §6 (4) Wihrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wdh-
rungen der oﬁgzie le Euro-Wechselkurs der
europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehan-
delte Wihrungen, fiir die keine Referenzkur-
se festgelegt werden, gilt der Kurs gemdfs
»Devisenkursstatistik®, Verdffentlichungen
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen nachweislich zu ei-
nem ungiinstigeren Kurs erworben wurden
und dies durch eine Anderung der Wih-
rungsparitdten bedingt war.
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zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht
abgezogen, wenn der Versicherungsneh-
mer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir
schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte
Zeit mit der MalRgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhadltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristge-
malk gekindigt hat, so kann der Tarif an
Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitra-
ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

(3)Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

(4)Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-
trages oder eines Folgebeitrages kann un-
terden Voraussetzungen der §§ 37 und 381i.
V. m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fuhren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflich-
tet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6)Wird das Versicherungsverhaltnis vor
Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Riicktritt auf Grund des §
19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglis-



tiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
cherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebiihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versiche-
rer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

zu § 8 Erfolgsabhdngige Beitragsriick-
erstattung (Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemdfs Uberschuss-
verordnung (UbschV) eine Riickstellung fiir
erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschliefSlich zu Guns-
ten der Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form einer
Ausschiittung (Auszahlung oder Gut-
schrift),

2. Leistungserhéhung,
3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Ab-
wendung oder Milderung von Beitrags-
erhéhungen,

5. in Ausnahmefillen zur Abwendung ei-
nes Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung
sowie die dafiir bestimmten Betrdge und
Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vor-
stand des Versicherers jeweils mit Zustim-
mung des Treuhdnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich
nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der zu versichernden Person. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhdltnis nach dem jeweili-
gen Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

b) Fiir Kinder (Eintrittsalter o —15) und Ju-
gendliche (Eintrittsalter 16—20) sind vom
Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet
wird, die monatlichen Beitragsraten fiir
das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto

Der Versicherer rdumt bei Vorauszahlung
einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei
halbjihrlicher Zahlung und 4% bei Jahres-
zahlung ein.

zu § 8 (3) Félligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Ein-
gang der Lastschrift beim Geldinstitut
als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist unverziiglich nach Zugang
des Versicherungsscheins oder nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, jedoch
nicht vor dem vereinbarten, im Versi-
cherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fiir jede Mah-
nung 3 Euro. AufSerdem kénnen Verzugszin-
sen und die von Dritten in Rechnung gestell-
ten Kosten und Gebliihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt
nach Malgabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch
durch Anderung des Versicherungsschut-
zes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaﬁersgruppe) der
versicherten Person berlicksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemalk den in
den technischen Berechnungsgrundlagen
festdgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder
eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
riickstellung zu bilden ist.

(3) Bei BeitraEsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend d@ndern.

(4)Liegt bei Vertragsanderungen ein er-
hohtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundsat-
zen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr der ver-
sicherten Person und dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jéhrlich
flrjeden Tarif die erforderlichen mitdenin
den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRigfestgelegte Selbstbeteiliiungan§e—
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden. Im Zuge
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einer Beitragsanpassung wird auch der fiir
die Beitragsgarantie im Standardtarif er-
forderliche Zuschlag (§19 Satz 2) mit dem
kalkulierten Zuschlag verglichen und, so-
weit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann ab-
gesehen werden, wenn nach tbereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhédnder die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderun-
gen von Selbstbeteiligungen und evtl.
vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegen-
liberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
einer Tarifstufe eine Abweichung von mehr
als 10 Prozent (tariflich festgelegter Vom-
hundertsatz), werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit  vom  Versicherer
iiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhdinders angepasst.

Beieiner Abweichung von mehrals 5 Prozent
kénnen diese vom Versicherer (iberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhdnders angepasst werden. Als Be-
obachtungseinheiten kommen grundsdtz-
lich Mdnner, Frauen, médnnliche bzw. weib-
liche Jugendliche und Kinder in Betracht.
Abweichende Regelungen werden im Tari}]]r
festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sic
aus dem Tarifteil der AVB (Teil Iil).

Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kén-
nen auch die im Tarif vorgesehenen Ersatz-
krankenhaustagegelder angepasst werden.

§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist bin-
nen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzei-
gen.

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

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

(4)Die versicherte Person hat nach Mog-
lichkeit fiir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei ei-
nem weiteren Versicherer ein Krankheits-
kostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrich-
ten.
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(6)Eine weitere Krankenhaustagegeldver-
sicherung darf nur mit Einwilligung des
Versicherers abgeschlossen werden.

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhaus-
behandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehand-
lung wird verzichtet. Die Bestimmung des §
4 (5) bleibt hiervon unberiihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

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

(2) Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des §
28 Abs. 1VVG (siehe Anhang) innerhalb ei-
nes Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges
gemald § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Ver-
sicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsatzlich die in
den Absdtzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Falle einer grob fahrlds-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4)Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch
auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fir die der Versicherer
auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absatze 1bis 3 entsprechend anzuwen-
den.



§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen For-
derungen des Versicherers nuraufrechnen,
soweit die Ge%enforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen
eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit ei-
ner Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Ge-
setzes krankenversicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenver-
sicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiin-
digen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiin-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vorlibergehende Anspruch
aufHeilflirsorge aus einem beamtenrecht-
lichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4)Hat eine Vereinbarung im Versiche-
rungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag fir ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

(5)Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder
vermindert er seine Leistungen gemaR § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich

der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb eines Monats vom Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhéhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6)Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Er-
kldrung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fir einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhdltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zwei-
er Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Bei Umstufungen wird die Dauer der beste-

henden Vorversicherung angerechnet. Der

Vertrag verldngert sich stillschweigend um

Jje ein Versicherun slahr sofern der Versi-

cherungsnehmerl n nicht drei Monate vor

Zemjeweiligen Ablauf schriftlich gekiindigt
at.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten
und Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ru-
hen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versiche-
rungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen
Rechte und Pflichten aus dem Versiche-
rungsverhdltnis fiir einen Zeitraum von bis
zu sechs Monaten fiir alle oder einzelne
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn
Arbeitslosigkeit oder voriibergehend Kran-
kenversicherungspflicht besteht, fiir eine
versicherte Person voriibergehend kraft
Gesetzes Anspruch auf Familienversiche-
rung, oder infolge voriibergehenden Wehr-,
Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen
Dienstes Anspruch auf Heilfiirsorge erlangt.
Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine
solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zivil-
dienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fiir
die Dauer des Grundwehrdienstes oder der
Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhens-
zeit ist der Abschluss einer Anwartschafts-
versicherung  fiir ldngstens zwei Jahre
méglich. Bei weiterbestehender Arbeitslo-
sigkeit kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiiltnis fiir die Dauer der
Arbeitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person im Rahmen einer An-
wartschaftsversicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden
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auch fiir Versicherungsfille, die wdihrend
der Ruhenszeit eingetreten sind, die ver-
traglichen Leistungen erbracht, soweit
die Behandlungen bzw. Verordnungen in
die Zeit nach Wiederinkrafttreten der ur-
spriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (7) Fortsetzung des Versicherungs-
verhdltnisses

Die Erkldrungsfrist wird auf drei Monate
nach Beendigung der Versicherung verlin-
gert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das or-
dentliche Kiindigungsrecht in der substi-
tutiven Krankheitskostenversicherung ge-
maR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies
gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht sowie fiir
eine nicht substitutive Krankenversiche-
rung, die nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird.

L|eﬁen bei einer Krankenhaustagegeld-
versicherung oder einer Krankheitskos-
tenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs.1 nicht vor, so kann der Versiche-
rer das Versicherungsverhaltnis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber
das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

(4)Die Kundigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(5)Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir ein-
zelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 7
Satze 1und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person en-
det insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen an-
gemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei nur voriibergehender Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversiche-
rung umzuwandeln.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen ge-
geniiber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich
Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer
ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
ﬁhen seinen gewdhnlichen Aufenthalt
at.

(2)Klagen gegen den Versicherer kénnen
bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz
Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europadischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewéhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend
anzusehenden Verdanderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kénnen die
Aligemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den veran-
derten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhéngiger Treuhander die Vorausset-
zungen fir die Anderungen uberpriift
und ihre Angemessenheit bestdtigt hat.
Die Anderungen werden zu Be§inn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Anderungen und der hierfiir
mafRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Isteine Bestimmungin den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hochst-
richterliche Entscheidung oder durch ei-
nen 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
Festha%ten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fir eine Vertragspartei auch unter
Beriicksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berticksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfiir maligeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.



§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertra-
ges, diediein § 257Abs.2a Nr. 2,2a-2cSGB
V (siehe Anhang) genannten Vorausset-
zungen erfillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgaran-
tie wird der in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf

gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krank-
heitskostenteil- oder -vollversicherung be-
stehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Er-
fillung der gesetzlichen Voraussetzungen
moglich; die Versicherung im Standardta-
rif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.
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Teil 11l Tarif BZG20 Krankheitskostenzusatzversicherung fiir
Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil |
Musterbedingungen 2008 (MB/KK 2008)
und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttem-
bergischen Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft

1. Krankheitskostenzusatzversicherung
nach Tarif BZG20 zum Risikobeitrag

Fir die Krankheitskostenzusatzversiche-
rung nach Tarif BZG20 wird der Beitrag
nach Art der Schadenversicherung kalku-
liert. Bei seiner Berechnung wird das mit
dem Alterwerden einer versicherten Per-
son steigende Wagnis nicht beriicksich-
tigt und eine Alterungsriickstellung nicht
gebildet. AVB Teil | § 8a Abs. 2 MB/KK 2008
gilt nicht.

2. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in
der Gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind.

3. Versicherungsleistungen

3.1. Aufwendungen fiir Zahnersatz bei
einer medizinisch notwendigen zahnarzt-
lichen Heilbehandlung im Rahmen der
jeweils giltigen amtlichen Gebihrenord-
nung fiir Zahnarzte (GOZ)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir
Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten Einlagefiillungen
(Inlays),  Kompositfiillungen = (Schmelz-
Dentin-Adhasivtechnik), Kronen und Bri-
cken, Prothesen, implantologische Leis-
tungen, Eingliederung von Aufbisshilfen
und Schienen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen so-
wie die mit Zahnersatz in Zusammenhang
stehenden Behandlungen und MaRnah-
men und angemessenen Material- und
Laborkosten.

Nicht versichert sind Zahnbehandlungen
und kieferorthopadische Behandlungen.

Erstattet werden 20% der erstattungsfa-
higen Aufwendungen. Bei Kompositfiil-
lungen sind die erstattungsfahigen Auf-
wendungen auf den Regelhdchstsatz der
GOZ begrenzt.*

Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit
den Leistungen des Sozialversicherungs-
tragers sowie Leistungen nach anderen
Versicherungstarifen oder von sonstigen
Leistungstragern auf 100% des Rech-
nungsbetrages begrenzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen
sind begrenzt auf einen Rechnungsbetrag
von héchstens:

1000 Euro in den ersten 12 Monaten,
2000 Euro in den ersten 24 Monaten,
3000 Euro in den ersten 36 Monaten und
4000 Euro in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn des Tarifs.

Diese Regelung gilt nicht fiir erstattungs-
fahige Aufwendungen, die nachweislich
auf einen Unfall zurtickzufiihren sind.

Bei MalRnahmen mit einem voraussichtli-
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chen Kostenaufwand (Rechnungsbetrag)
von mehr als 1500 Euro ist rechtzeitig vor
Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit einzureichen. Der Versiche-
rer erstattet die Kosten fiir die Erstellung
des Heil- und Kostenplans und verpflichtet
sich, diesen unverziiglich zu priifen und
Uber die zu erwartende Versicherungs-
leistung Auskunft zu geben. Erfolgt die
Vorlage des Heil- und Kostenplans nicht
oder nicht rechtzeitig, halbiert sich der Er-
stattungssatz.

3.2. Aufwendungen fiir professionelle
Zahnreinigung

Erstattet werden innerhalb eines Versiche-

rungsjahres 100% der Aufwendungen fiir

zahnmedizinische Individualprophylaxe-

MaBnahmen (professionelle  Zahnreini-

gung). Dazu zdhlen insbesondere

- Erstellen eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeu-
gung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen und die Kontrolle des
Ubungserfolges einschlieBlich weiterer
Unterweisungen

- Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel
als Manahme zur Verbesserung der
Zahnhartsubstanz

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfis-
suren mit aushartenden Kunststoffen

- Behandlung von
Zahnflachen

- Entfernung harter und weicher Zahn-
belage einschlieRlich Politur

liberempfindlichen

Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf ei-
nen Betrag von 80 EUR je Versicherungs-
jahr.

3.3. Aufwendungen fiir Sehhilfen

Erstattet werden innerhalb von zwei Versi-
cherungsjahren 100% der Aufwendungen
fiir Sehhilfen und deren Reparaturleistun-
gen, begrenzt auf einen Betrag von 125
EUR. Bei Kindern entsteht bereits vor Ab-
lauf von zwei Versicherun%sjahren ein er-
neuter Anspruch, wenn sich die Sehschar-
fe je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien
andert. Als Sehhilfen gelten Brillengléser,
Brillenfassungen und Haftschalen.

4. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif
kann nicht mehrfach vereinbart werden.

5. Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate
ergibt sich aus dem Versicherungsschein
bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein.

Der Beitrag wird altersunabhdngig be-
rechnet. Abs. b) AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK
2008 gilt nicht.

* Das ist der 2,3fache Satz der Geblihren-
ordnung flr Zahnarzte (GOZ).



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versi-
cherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind
fallig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

(2)Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer  Abschlagszahlun-
gen in Hohe des Betrags verlangen, den
der Versicherer voraussichtlich mindes-
tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge
eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kénnen.

(3)Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Vergﬂichtung zur Zahlung
von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer sei-
ne Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Ob-
liegenheit, die vom Versicherungsnehmer
vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
uber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann
der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder
auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vom Versi-
cherungsnehmer zu erfiillenden vertrag-
lichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Ob-
liegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrldssigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Ver-
sicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

(4)Die vollstandige oder teilweise Leis-
tungsfreiheit des Versicherers nach Absatz
2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur
Voraussetzung, dass der Versicherer den

Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechts-
folge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pra-
mie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Riicktritt 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 Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Fol§epr'am|e nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Ver-
S|cherungsnehmer 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
Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fris-
tablauf verbunden sind; bei zusammenge-
fassten Vertragen sind die Betrage jeweils
getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristab-
lauf 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 ver-
pflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf
den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen,sofernderVersicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge
in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den werden, dass sie mit Fristablauf wirk-
sam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer in-
nerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht un-
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ter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast
flir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des
Versicherungsnehmers gegen eine Per-
son, mit der er bei Eintritt des Schadens
in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend ge-
macht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 194 VVG Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach
den Grundsédtzen der Schadensversiche-
rung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80
und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis
27 und 29 sind auf die Krankenversiche-
rung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 3 Satz 2
und Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung
nicht anzuwenden, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Verletzung der Anzeige-
pflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend
von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist
fir die Geltendmachung der Rechte des
Versicherers auf drei Jahre.

(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung
mit der MaBgabe anzuwenden, dass die
Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 min-
destens zwei Monate betragen muss. Zu-
satzlich zu den Angaben nach § 38 Abs. 1
Satz 2 hat der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer darauf hinzuweisen, dass

. der Abschluss einer neuen Kranken-
versicherung nach der Kiindigung des
Versicherers nach § 38 Abs. 3 fur den
Versicherungsnehmer mit einer neuen
Gesundheitspriifung, einer Einschrdn-
kung des Umfangs des bisherigen Versi-
cherungsschutzes sowie einer hoheren
Pramie verbunden sein kann,

. Bezieher von Arbeitslosengeld Il unter
den Voraussetzungen des § 26 Abs. 2
des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch
einen Zuschuss zu den Beitragen erhal-
ten koénnen, die sie fiir eine private Kran-
ken- oder Pflegeversicherung zahlen,

. der Trager der Sozialhilfe unter den Vor-
aussetzungen des § 32 Abs. 2 und 3 des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch Bei-
trage zur privaten Kranken- oder Pfle-
geversicherung Gibernehmen kann.

(3) Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch
auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fur die der Versicherer
auf Grund des Versicherungsvertrags Er-
stattungsleistungen erbracht hat, ist § 86
Abs.1und 2 entsprechend anzuwenden.

(4) Die §8§ 43 bis 48 sind auf die Krankenver-
sicherung mit der MaRBgabe anzuwenden,

N
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dass ausschlieflich die versicherte Person
die Versicherungsleistung verlangen kann,
wenn der Versicherungsnehmer sie ge-
geniiber dem Versicherer in Textform als
Empfangsberechtigten der Versicherungs-
leistung benannt hat; die Benennung kann
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Versi-
cherungsleistung verlangen. Einer Vorlage
des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 VVG Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversi-
cherunﬁssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung),
ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und
Restschuldkrankenversicherungen kénnen
Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Per-
son mit befristetem Aufenthaltstitel fur
das Inland kann vereinbart werden, dass
sie spatestens nach fiinf Jahren endet. Ist
eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein
gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer
Hochstlaufzeit geschlossen werden, die
unter Einschluss der Laufzeit des abge-
laufenen Vertrags funf Jahre nicht iber-
schreitet; dies gilt auch, wenn der neue
Vertrag mit einem anderen Versicherer
geschlossen wird.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch

§ 257 SGBV Beitragszuschiisse fiir
Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1.
Juli1994 fiir eine private Krankenversiche-
rung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Per-
sonen, die das 65. Lebensjahr vollen-
det haben und die liber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen
oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 nicht Ubersteigt und (iber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen
brancheneinheitlichen  Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Héchstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Ehegatten oder Lebenspart-
ner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen  Héchstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche
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Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht iibersteigt,

.sich verpflichtet, den brancheneinheit-

lichen Standardtarif unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften be-
ziehen; dies gilt auch fiir Familienan-
gehorige, die bei Versicherungspflicht
des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert wéren,

.sich verpflichtet, auch versicherten Per-

sonen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsdtzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehorigen unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergan-
zende Vertragsleistungen den Leistun-
gendieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c.sich verpflichtet, den branchenein-

heitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2b genannten Voraussetzun-
gen ohne Berlcksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und
des Gesamteinkommens ohne Risiko-
zuschlag auch Personen anzubieten,
die nach allgemeinen Aufnahmeregeln
aus Risikogrtinden nicht oder nur zu un-
glinstigen Konditionen versichert wer-
den konnten, wenn sie das Angebot in-
nerhalb der ersten sechs Monate nach
der Feststellung der Behinderung oder
der Berufung in das Beamtenverhaltnis
oder bis zum 31. Dezember 2000 an-
nehmen.
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»ZahnPlus* libernimmt die
Kosten fiir Zahnprophylaxe plus
Sehhilfen.

Beteiligen Sie uns an den Kosten fiir
professionelle Zahnreinigung, Fluoridie-
rungsmafBnahmen, Zahnersatz und
Sehhilfen.

AuRerdem empfehlenswert:

= Kranken-Zusatzversicherungen: Mit
unseren privaten Kranken-Zusatzver-
sicherungen kénnen alle gesetzlich
Versicherten ihren Schutz sinnvoll
verbessern.

m RiesterRente Plus: Der Staat beteiligt
sich an lhrer Altersvorsorge mit
hohen Zulagen und Steuervorteilen.

www.wuerttembergische.de

Wiirttembergische Krankenversicherung AG
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