Inhaltsverzeichnis

Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung

Die Versicherungsbedingungen fir die Private Krankenversicherung gelten fir die Bausteine, die Sie bei uns - Allianz Private Krankenversi-
cherungs-AG - abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Versicherungsnehmer und unseren Vertrags-
partner. Diese setzen sich aus den Regelungen fir den bei uns abgeschlossenen Baustein (Teil A) sowie den Baustein tbergreifenden Re-

gelungen in den Teilen B und C zusammen.

Wenn Sie den Baustein im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags oder Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten zusatzlich die
Besonderen Regelungen fiir Gruppenversicherung- und Kollektivvertrage. Diese finden Sie im Anschluss an die Erlauterung von Fachaus-

driicken.

Wenn Sie mit uns mehrere Vertrage unterhalten, kénnen fiir einzelne Vertrage andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein. Fir diese
Vertrage gelten die Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung nicht.

Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den Bausteinen,
die Sie bei uns abgeschlossen haben (Ziffer 1 Allgemeine Rege-
lungen zum Baustein, Ziffer 2 Tarifbedingungen und - wenn verein-
bart - Ziffer 3 Sonderbedingungen). Sie erfahren insbesondere,
welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fallen die Leis-
tung ausgeschlossen oder eingeschrankt ist. Daneben werden un-
ter anderem die besonderen Verhaltensregeln beschrieben, die in
Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden missen (be-
sondere Obliegenheiten).

Ubergreifende Pflichten und Obliegenheiten, die fiir alle Bausteine
gelten, sowie Regelungen zu den Folgen von Pflicht- und Oblie-
genheitsverletzungen finden Sie in Teil B - Private Krankenversi-
cherung.

Teil B - Pflichten fir alle Bausteine

Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Uibergreifenden Pflichten und Obliegenheiten,
die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die
Folgen von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht
2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitragszahlung
3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen
Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

Teil C - Allgemeine Regelungen

Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung tber den Beginn des
Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Re-
gelungen zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

Beginn des Versicherungsschutzes
Versicherung fir fremde Rechnung
Deutsches Recht
Beschwerdemdglichkeiten
Zustandiges Gericht

Verjahrung

Aufrechnung

No ok WD~

Erlauterung von Fachausdriicken

Wir haben uns bemuht, die Versicherungsbedingungen so ver-
stéandlich wie méglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie mdglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
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werden. Fir unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an Ihre Versicherungsbedingungen Erlauterungen.

Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit ei-
nem "—" markiert.

Beispiel: "—Schriftform"
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Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
Allgemeine Regelungen zum Baustein

Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung

Im Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung bieten wir Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse und erbringen, falls vereinbart, damit unmittelbar zusammenh&ngende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
ersetzen wir Aufwendungen fir Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Die Beitrage fir die Tarife dieses Bausteins enthalten keine Anteile fiir die Bildung einer — Alterungsriickstellung.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Allgemeinen Regelungen zum Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung. Diese gelten grundsatzlich un-
abhangig vom jeweils gewahlten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur fir bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies
im Text vermerkt. Welche zusatzlichen Regelungen speziell fiir den vereinbarten Tarif gelten, kdnnen Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer
2 entnehmen. Sonderbedingungen fiir einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit lhnen vereinbart
worden sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines —Gruppenversicherungs- oder —Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten

dafiir zusatzlich die Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherungs- und Kollektivvertrage.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und
zum Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

1.1.4 Leisten wir fiir Versicherungsfille, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind?

1.1.5 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

1.1.6 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?

1.1.7 Was gilt bei Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

» Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

« medizinisch notwendige ambulante Vorsorge-Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten sowie

» Tod, soweit hierflr in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) Leis-
tungen vereinbart worden sind.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbedirftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht urs&chlich zusammenhangt, entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall.

(3) Regelungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
der Versicherungsfall fiir einen Tarif allein die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung wegen Unfallfolgen ist. In diesem Fall kénnen
dort fir den Tarif weitere Abweichungen von den Absatzen 1 und 2
gelten.

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
« dem Versicherungsschein,
« den —schriftlichen Vereinbarungen,
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« den Versicherungsbedingungen fur lhre private Krankenversi-
cherung (Regelungen fir diesen Baustein - Teil A - sowie Bau-
stein Ubergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

« den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

- den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezoge-
nen Leistungsvoraussetzungen und -ausschllisse ergeben sich
aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

1.1.3 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Allgemeine Wartezeit

Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie entfallt

« bei Unféllen;

- flr den Ehegatten einer mindestens seit 3 Monaten —versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb von
2 Monaten nach der EheschlieBung beantragt wird.

(2) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten betragen 8 Monate und gelten fir
« Entbindung,

« Psychotherapie,

e Zahnbehandlung,

« Zahnersatz und

« Kieferorthopadie.

Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten.

(3) Beginn der Wartezeiten
Die Wartezeiten beginnen mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn.

(4) Erlass der Wartezeiten

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn Sie uns Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person ein arztliches
Zeugnis vorlegen. Dieses muss auf unserem hierfir vorgesehenen
Formular verfasst sein und uns innerhalb von 14 Tagen vorliegen,
nachdem Sie den Abschluss der Tarife dieses Bausteins fir diese
Person beantragt haben. Die Kosten fir dieses arztliche Zeugnis
muissen Sie tragen. Wenn Sie die Frist nach Satz 2 nicht einhalten,
gilt der Antrag fur den Abschluss mit bedingungsgeméaBen Warte-
zeiten.

(5) Wartezeiten bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Wartezeitenregelungen auch fir die Erweiterung.

(6) Regelungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.
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Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1.4 Leisten wir fiir Versicherungsfille, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind?

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset-
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten
wir grundsatzlich nicht.

Etwas anderes gilt nur, wenn dies in den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) geregelt ist.

1.1.5 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gber-
steigen.

1.1.6 In welchen Léandern besteht Versicherungs-
schutz?

(1) Versicherungsschutz in Europa
Versicherungsschutz besteht in allen européischen Landern.

(2) Versicherungsschutz auBerhalb Europas

Der Versicherungsschutz kann durch eine gesonderte Vereinba-
rung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (siehe aber
Ziffer 1.1.7 Absatz 2).

Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthalts
im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Wenn es medizinisch notwendig
ist, die —versicherte Person Uber den Zeitraum, der durch
« die Allgemeinen Regelungen zum Baustein und Tarifbedingun-
gen (Teil A Ziffer 2) oder
 eine besondere Vereinbarung
festgelegt worden ist, medizinisch zu behandeln und eine Riickrei-
se ihre Gesundheit gefahrden wirde, verlangert sich der Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, aber langstens
far 2 weitere Monate. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
kann geregelt sein, dass auch tber diese 2 Monate hinaus Versi-
cherungsschutz besteht.

11.7 Was gilt bei Verlegung des gewdéhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

(1) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts innerhalb der Eu-
ropéischen Union oder des Européischen Wirtschaftsraums
Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
 einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
+ einen anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Européi-
schen Wirtschaftsraum verlegt,
bleibt die versicherte Person nach den fiir sie abgeschlossenen
Tarifen dieses Bausteins bei uns versichert. Voraussetzung ist,
dass sie weiterhin nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ver-
sicherungsfahig ist. Andernfalls enden insoweit die Tarife dieses
Bausteins.

Wenn die betroffene Person bei uns versichert bleibt, sind wir je-
doch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei
einem Aufenthalt in Deutschland erbringen missten, es sei denn,
in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ist etwas anderes gere-

gelt.

(2) Verlegung des gew6hnlichen Aufenthalts in einen Staat au-
Berhalb der Européischen Union oder des Européischen Wirt-
schaftsraums

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb der Européischen Union oder des Europai-
schen Wirtschaftsraums verlegt, enden die fiir sie abgeschlosse-
nen Tarife dieses Bausteins.
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Die Spezial-Krankheitskosten-Tarife kdnnen jedoch durch geson-
derte Vereinbarung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir be-
rechtigt, einen angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen.

1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet furr die —versicherte Person - auch fir
—schwebende Versicherungsfalle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Falligkeit und Abrechnung unserer Leis-
tungen, lhr besonderer Auskunftsan-
spruch und das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.21 Wann werden unsere Leistungen fallig?

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

1.2.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

1.2.4 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

1.2.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-

achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Falligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An-
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kénnen Sie Ab-
schlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zahlen missen. Verzdgern sich jedoch unsere
Erhebungen durch lhr Verschulden, verlangert sich die Monatsfrist
entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere
Originalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - missen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« Art der Leistungen und

« die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweis fiir ersatzweises Krankenhaustagegeld

Wenn Sie ersatzweise Krankenhaustagegeld geltend machen, ist
als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationare Heilbehand-
lung einzureichen. Die Bescheinigung muss insbesondere folgen-
de Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« das Datum der Aufnahme und der Entlassung sowie

- Daten eventueller Beurlaubungstage.

(3) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fir denselben Versi-
cherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so geniigen
als Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungsko-
pien.
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Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.24 Wie rechnen wir in auslédndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

In auslandischer Wahrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns ein-
gehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européaischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt

Folgendes:

«  Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs gemaB "De-
visenkursstatistik" (Verdffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank) in Euro um.

« Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

1.2.5 Was gilt fir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kosten-
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fuir
Uberweisungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung
von Rechnungen und Bescheinigungen kénnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

Wenn eine Heilbehandlung bevorsteht, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro ubersteigen werden, gilt Folgendes:

(1) Ihr Recht auf schriftliche Auskunft
Sie erhalten von uns Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung.

Sie kdnnen die Auskunft vor Beginn der Behandlung verlangen.
Wir geben Ihnen diese in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail) und begriinden sie. Wenn wir zu der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen erhalten haben, gehen wir
in unserer Auskunft auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens nach 4 Wochen.
Wenn die Heilbehandlung aber dringend durchgefiihrt werden
muss, geben wir Ihnen die Auskunft unverziglich - jedoch spéates-
tens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen jeweils, sobald lhre
Anfrage bei uns eingegangen ist.

(2) Unser Fristversaumnis

Wir setzen alles daran, Ihnen die Auskunft innerhalb der Fristen
nach Absatz 1 zu geben. Wenn uns das einmal nicht gelingt und
wir die 2- oder 4-wdchige Frist nicht einhalten, wird vermutet, dass
die beabsichtigte Heilbehandlung medizinisch notwendig ist. Das
gilt so lange, bis wir beweisen, dass die Heilbehandlung nicht me-
dizinisch notwendig ist.

1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-
achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichtnahme (Offenlegung)

Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha-
ben, weil wir unsere Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung prifen.
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(2) Berechtigte Personen

Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer-
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih-
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un-

terlage offen:

» der —versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.
Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen.

» einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung

Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir Ihnen die dafir entstan-
denen Aufwendungen.

1.3 Besondere Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

1.33 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

1.3.4 Unter welchen Voraussetzungen gehen Anspri-

che gegen Dritte auf uns liber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

1.31 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls missen folgende —Obliegen-
heiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskiinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er-

teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

« ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

« ob wir leistungspflichtig und in welcher H6he wir leistungspflich-
tig sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

Die —versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(4) Leistungsanspruch aus anderen privaten Krankenversiche-
rungsvertrégen

Wenn Sie im Versicherungsfall auch aus anderen privaten Kran-
kenversicherungsvertragen eine Leistung beanspruchen kénnen,
missen Sie uns dies unverziglich mitteilen. In der Mitteilung ist
der andere Versicherer anzugeben.

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere besonde-
re —Obliegenheiten geregelt sein. Ubergreifende Obliegenheiten,
die flr alle Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

1.33 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von —Obliegenheiten nach Zif-
fer 1.3.1 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erge-
ben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kdnnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Kundigungsrecht haben.
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Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.34 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-
che gegen Dritte auf uns lber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn lhnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der Héhe auf uns tber, in der wir den Scha-
den ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend
gemacht werden.

Wenn sich Ihr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kdnnen wir den Gbergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Ihre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspru-
chen

Sie missen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfligen dirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloBes Un-
tatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns Uibergegangen ist, missen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstiitzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Teil B Ziffer 3 gilt bei Verletzung der —Obliegen-
heiten nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund Ihrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
kénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kénnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kirrzen. Die Kirzung richtet
sich nach der Schwere Ihres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstdndigen Anspruchsverlust fihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrléssigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

« ohne rechtlichen Grund eine Vergltung gezahlt haben und

« lhnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Rickzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns tber, als wir diese Vergu-

tung ersetzt haben. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriche der versicherten Person

Die Absatze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriiche der —versicherten Person
zustehen.

1.4 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhaltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kénnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

« Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Ren-
tenversicherung,

« Heilfursorge oder Unfallfirsorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. Anspriiche auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

bleiben bestehen.
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(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen
den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur Hohe der von uns geleisteten
Erstattung.

(3) Weitere Fille einer nachrangigen Leistungspflicht

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere Falle ge-

regelt sein,

« in denen wir nur nachrangig zur Leistung verpflichtet sind und

« eine Verpflichtung besteht, an uns den Leistungsanspruch abzu-
treten, wenn wir in Vorleistung getreten sind.

1.5 L"Jbertragung vertraglicher Anspriiche an
Dritte

Kénnen Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
tibertragen werden?

(1) Unpféandbarkeit von Zahlungsanspriichen
Anspriche auf Versicherungsleistungen in Geld sind nach MaBga-
be der gesetzlichen Vorschriften nicht pfandbar.

(2) Pflicht, uns eine Abtretung anzuzeigen
Sofern eine Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleistun-
gen an Dritte erfolgt, missen Sie uns dies unverziglich anzeigen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger uns die
Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist die Person, die
durch die Abtretung die Forderung auf Versicherungsleistungen er-
halten hat. Wir bendtigen regelméBig nicht das Original der Abtre-
tungsurkunde. Vielmehr reicht grundsatzlich etwa eine Kopie,
Zweitschrift, ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden Alternativen
angezeigt worden ist, miissen wir nicht an den Abtretungsglaubiger
leisten. In diesem Fall kénnen wir die Forderung weiterhin erflllen,
indem wir an Sie leisten.

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem Gesetz.
Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zulassigkeit oder
Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleis-
tungen an Dritte.

(3) Card fiir Privatversicherte

Die bestimmungsgeméaBe Verwendung der —"Card fir Privatversi-
cherte" mlssen Sie uns nicht anzeigen.

Absatz 2 gilt insoweit nicht.

1.6 Beitrag und Beitragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

1.6.3 Wird eine Alterungsriickstellung gebildet?

1.6.4 Ab wann missen Sie den Beitrag bei Erreichen
einer bestimmten Altersstufe zahlen?

1.6.5 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

1.6.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils guil-
tigen Versicherungsschein.

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?
(1) Grundlagen der Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach den in unseren —technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen berechnet.
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(2) Risikozuschléage bei Anderung der Beitrage
Bei einer Anderung der Beitradge kdnnen wir auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(3) Leistungsausschluss oder Risikozuschlag bei Erweiterung
des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhéhtes Ri-
siko bei der —versicherten Person vorliegt, kénnen wir fir die Er-
weiterung des Versicherungsschutzes nach unseren fir die Risiko-
bewertung maBgeblichen Grundsétzen einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

1.6.3 Wird eine Alterungsriickstellung gebildet?

Die Beitrage fur die Tarife dieses Bausteins enthalten keine Anteile
fur die Bildung einer —Alterungsriickstellung.

1.6.4 Ab wann missen Sie den Beitrag bei Erreichen
einer bestimmten Altersstufe zahlen?

Wenn in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelt ist, dass
sich der Beitrag erhéht, weil ein bestimmtes Alter erreicht worden
ist, mssen Sie den héheren Beitrag nach Ablauf des Monats zah-
len, in dem die —versicherte Person dieses Alter erreicht hat.
Wenn sich der Beitrag erhéht, kénnen Sie den betroffenen Tarif
dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Ab-
satze 1 und 3 kiindigen.

1.6.5 In welchen Faéllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

(1) Kindernachversicherung

Fir den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kénnen wir fiir die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fiir jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall

Fur den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kénnen wir fur diese
Person den Beitrag nur anteilig fur jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, kdnnen wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer Ver-
letzung lhrer Anzeigepflicht vom Vertrag zuriicktreten oder ihn we-
gen arglistiger Tauschung anfechten. In diesen Fallen missen Sie
den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem Ihnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kénnen wir eine angemessene Ge-
schéftsgebihr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

Die Ubergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die fur alle Bau-
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflicht-
verletzung finden Sie in Teil B.

B45145000Z0 (08) 01.22 - Januar 2022

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Bei-
trag, Selbstbeteiligung, Risikozuschlag
und Versicherungsbedingungen

1.7.1  Unser Recht zur Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:

1.7.141 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehért?

Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

1.71.2

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur

Produktgruppe UNI gehért?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes fir
die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbeteiligung und eines ver-
einbarten Risikozuschlags:

(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fir die Anpassung mis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erflllt sein.

Die Anpassung erfolgt flir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen fir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) kann ein héherer Prozentsatz vereinbart sein.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.

(2) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag, Selbstbetei-

ligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber

- die Anpassung des Beitrags, einer betragsmaBig festgelegten
Selbstbeteiligung und eines vereinbarten Risikozuschlags sowie

« die fir die Anpassung maBgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo-

nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(3) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsmaBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erhé-
hen, haben Sie unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Abséat-
ze 1 und 4 ein Kindigungsrecht.

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehoért, gilt fir diesen
Tarif Folgendes fiir die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbetei-
ligung und eines vereinbarten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich unsere
Leistungen &ndern, zum Beispiel wegen steigender Heilbehand-
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lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fir jeden Ta-
rif die erforderlichen mit den in den —technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Wenn diese Ge-
genuberstellung fir eine —Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit von uns tberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des —Treuh&nders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent kénnen alle Beitrédge dieser
Beobachtungseinheit von uns Gberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsmaBig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéandert werden.

(2) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kdénnen wir absehen, wenn wir und
der —Treuhander lbereinstimmend die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend ansehen.

(3) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Anderung
von Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber
eine Beitragsanpassung sowie eine Anderung einer Selbstbeteili-
gung und eines vereinbarten Risikozuschlags informieren. Sie wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Informa-
tion folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsméBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erhé-
hen, kdnnen Sie den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den
Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Absétze 1 und 4 kundigen.

1.7.2  Unser Recht zur Anpassung der Versi-

cherungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Versiche-
rungsbedingungen dndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhénders

Wir sind berechtigt, die jeweils betroffenen Versicherungsbedin-
gungen anzupassen, wenn sich die Verhaltnisse des Gesundheits-
wesens nicht nur vortibergehend &ndern. Hierzu gehéren insbe-
sondere Anderungen von gesetzlichen Vorschriften, auf denen ein-
zelne Regelungen des Vertrags beruhen.

Eine Anpassung von Bedingungen ist nur zuléssig, wenn

« sie zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder

 das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine
Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wir-
de.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der —Versicherungsnehmer angemes-
sen bericksichtigt und ein unabhangiger — Treuhander die Vor-
aussetzungen fir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemessen-
heit bestétigt hat.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehérigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Keine Schlechterstellung der Versicherten

Die geanderten Versicherungsbedingungen dirfen die Versicher-
ten als einzige Regelung und im Zusammenwirken mit anderen
Regelungen des Vertrags nicht schlechter stellen als die vor der
Anderung geltenden Versicherungsbedingungen.
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(4) Wirksamwerden der Anderungen

Wir werden Sie iber eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie Uber eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Erset-
zung wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(5) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kénnen Sie
den betroffenen Tarif unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3
Absatze 1 und 4 kindigen.

1.8 Ihr Recht zur Kindernachversicherung

Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversicherung von
Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-

tungsausschlisse und ohne Wartezeiten, wenn

- ein Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

« die Versicherung flir das Neugeborene spatestens 2 Monate
nach der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht héher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils.

Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Satzen 1 und
2 erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den fur das
Neugeborene abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen auch fir
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Geburtsschaden
oder angeborener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjéhrig sind, ohne Leistungsausschllisse und ohne Wartezei-

ten, wenn

« ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

- die Versicherung fur das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption riickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht héher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils. Fir ein er-
héhtes Risiko kdnnen wir nach unseren fir die Risikobewertung
maBgeblichen Grundsatzen einen angemessenen Risikozuschlag
in Héhe von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Beitrags verlan-
gen.

1.9 Beendigung des Bausteins

Inhalt dieses Abschnitts:

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.93 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

(1) Mindestversicherungsdauer

Es gilt eine —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjah-
ren. Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer eines zuvor un-
terhaltenen Tarifs mit gleichartigem Versicherungsschutz auf die
Mindestversicherungsdauer an.
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(2) Beendigung nach Zeitablauf

Die Tarife dieses Bausteins enden grundsatzlich nicht durch Zeit-
ablauf. Etwas anderes gilt, wenn eine Hochstversicherungsdauer
oder sonstige Befristung in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
geregelt ist.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kiindigungserklarung nach den Absétzen 2 bis 4 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 5 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bau-
steins flr einzelne —versicherte Personen kiindigen, ist die Kindi-
gung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kuindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Ab-
satz 5 verlangen.

(2) Ordentliche Kiindigung

Sie kénnen den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahrs, friihestens zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 verein-
barten —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren,
mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins be-
schrankt werden.

(3) Vertraglich geregelte Beitragsdnderungen

Wenn eine vertragliche Regelung dazu fiihrt, dass sich der Beitrag

erhéht,

- weil ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der
Regelung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und

» nunmehr ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter
oder der entsprechenden Altersgruppe ergibt,

kdnnen Sie alle bei uns fir die betroffene —versicherte Person ab-

geschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttreten

der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kiindi-

gen.

(4) Erhéhung von Beitrag, Selbstbeteiligung oder Risikozu-
schlag sowie Minderung unserer Leistungen

Wenn wir den Beitrag, eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteili-
gung oder einen vereinbarten Risikozuschlag nach Ziffer 1.7.1
oder nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erhéhen, kdnnen
Sie fir die betroffene —versicherte Person den von der Erh6hung
betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns Ihre Kiindigung
innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
vorliegen.

Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermin-
dern, kénnen Sie fur die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung vorliegen.

(5) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins er-
klaren, kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer
darauf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abge-
schlossenen Vertrage zum Ende des Monats verlangen, in dem |h-
nen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.
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1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht

Wir kénnen Tarife dieses Bausteins mit einer Frist von 3 Monaten

« zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 vereinbarten —Min-
destversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren oder

- zum Ende des dritten Versicherungsjahrs

kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne —versicherte Perso-

nen beschrankt werden.

(2) AuBerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften Uiber das auBerordentliche Kiindi-

gungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
—versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschrankt
werden.

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person enden die
fUr sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10  Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kén-
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kiindigung

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fiir
einzelne —versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die flr sie abgeschlossenen Spezial-Krank-
heitskosten-Tarife unter Benennung des kinftigen —Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2
Monaten nach der Kiindigung unter Benennung des kunftigen Ver-
sicherungsnehmers erklart werden.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskréaftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbstandige Versicherung fortsetzen.
Entsprechendes gilt fir den getrennt lebenden eingetragenen Le-
benspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.

Fir eine Fortsetzung miissen die Voraussetzungen fiir die —Versi-
cherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) er-
flllt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn der Baustein aufgrund des Todes des — Versicherungsneh-
mers endet, haben die —versicherten Personen das Recht, die fir
sie abgeschlossenen Spezial-Krankheitskosten-Tarife unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bis-
herigen Versicherungsnehmers unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers erklart werden.

(4) Unsere Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fiir
einzelne —versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kiindigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Spezi-
al-Krankheitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst
sind, unter Benennung des kunftigen —Versicherungsnehmers
fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt ha-
ben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir mussen die versicherten Personen Uber die Kiindigung und ihr

Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschliusse geregelt. Hier finden Sie auBerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten fiir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versi-
cherung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif MeinZahnschutz 90 (ZS90)

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung ZS90. Er gehért zur —Produktgruppe UNI.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher-
ten Person (Aufnahme- und Versiche-
rungsféahigkeit)

2141 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde

Person bei Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnah-
mefahigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
standiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
waéhrend der Versicherung nach diesem Tarif er-
fiillen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfahigkeit)?

(1) Grundabsicherung

Die —versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsféhig,

solange flr sie eine Grundabsicherung

+ bei einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB)
oder

« aus der Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder damit
ahnlichen Dienstverhaltnis

besteht.

(2) Wegfall der erforderlichen Eigenschaft

Bei Wegfall der Grundabsicherung nach Absatz 1 endet der Tarif
fur die betroffene —versicherte Person zum Ende des Monats, in
dem die Voraussetzung fiir die —Versicherungsféhigkeit nicht
mehr erfillt ist.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

2.2.1  Regelungen fir alle versicherten Leistun-
gen

2.21.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wahlen ?

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnirzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen

Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten und Zahnérzten.

(2) Auswahl von Krankenhdusern

Wenn eine stationére Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenh&usern frei wahlen, die

- unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

« Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfiigen und

« Krankengeschichten fihren.

2213 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden leisten wir (heute und morgen)?

Wir leisten im tariflichen Umfang flr Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind.

Information: Das gilt auch fiir solche Methoden und Arzneimittel,
die es heute noch nicht gibt und die erst in Zukunft anerkannt wer-
den. Ihr Versicherungsschutz passt sich automatisch an solche In-

novationen an. Sie missen dafir nichts tun (Innovationsgarantie).

Inhalt dieses Abschnitts:

22141 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.21.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wahlen ?

2.21.3 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir (heute und morgen)?

2.2.1.1 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.
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Darlber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wére.

2.2.2 \Versicherte Leistungen bei zahnarztlicher

Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.21 Wie bestimmen sich die erstattungsfahigen Auf-
wendungen?

2222 Was bedeutet: Abzug der Leistungen der Grund-
absicherung?

2223 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-
satz (einschlieBlich Suprakonstruktionen auf Im-
plantaten) und Inlays?

2224 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Implanto-
logie?

2225 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-
handlung?

2.2.2.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Prophyla-
xe (einschlieBlich professioneller Zahnreini-
gung)?

2227 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Aufbiss-
behelfe und Schienen?

2.2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kieferor-
thopadie?

2.2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir
Bleaching?
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2.2.2.10 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir fiir
die zahnmedizinische Versorgung (Zahntechni-
sche Leistungen, Verbandmaterialien und Arznei-
mittel sowie schmerzlindernde Behandlungen)?
Welche Hochstbetrage gelten fiir alle versicher-
ten Leistungen?

In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan vorzulegen?

Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2.2.2.11

2.2.212

2.2.213

Hier finden Sie Regelungen zu den versicherten Leistungen, wenn
sich die —versicherte Person in Deutschland behandeln Iasst.

Unsere Leistungspflicht bei Auslandsbehandlungen haben wir in
Ziffer 2.2.3 festgelegt. Bitte sehen Sie im Bedarfsfall an dieser Stel-
le nach.

2.2.21 Wie bestimmen sich die erstattungsfahigen Auf-

wendungen?

Aufwendungen fur zahnmedizinische Leistungen sind erstattungs-
fahig, wenn sie nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung flr

Zahnarzte (GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berech-
nungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Hochstsatzen der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

Die danach erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzen wir nach
den Ziffern 2.2.2.2 bis 2.2.2.9 bis zu den nach Ziffer 2.2.2.11 vor-
gesehenen Hochstbetragen.

2222 Was bedeutet: Abzug der Leistungen der Grund-

absicherung?

Bei bestimmten Leistungen nach den Ziffern 2.2.2.3 bis 2.2.2.9 zie-
hen wir die Vorleistung der Grundabsicherung ab, ehe wir zahlen.
Wir nennen es "abzlglich der Vorleistung" und das bedeutet:

Wir ziehen folgende Vorleistungen ab:

« Gesetzlich Versicherte
Die Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein
Selbstbehalt oder Eigenanteil flr die —versicherte Person zah-
len ebenfalls zu dieser Vorleistung.

» Heilfirsorge-Berechtigte
Die Vorleistung der Heilfiirsorge und die der Beihilfe, wenn die
versicherte Person erganzend auch einen Beihilfe-Anspruch hat.

Wenn die Grundabsicherung in Anspruch genommen worden ist,
aber nicht vorgeleistet hat, leisten wir ebenfalls.

2223 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-
satz (einschlieBlich Suprakonstruktionen auf Im-

plantaten) und Inlays?
(1) Erstattungsprozentsitze

a) Behandlungen im Rahmen der Regelversorgung

« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abzliglich der Vorleistung der Grundabsicherung.
Dies gilt fir eine Behandlung im Rahmen einer Regelversorgung
nach § 55 des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB V), fur die
keine privatzahnarztliche Vergltung berechnet wird.

b) Behandlungen auBerhalb der Regelversorgung

» Wir ersetzen 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abzlglich der Vorleistung der Grundabsicherung.
Dies gilt fir eine Behandlung, die Uiber eine Regelversorgung
nach § 55 des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch (§ 55 SGB V)
hinausgeht oder von dieser abweicht, und fir die zumindest teil-
weise eine privatzahnarztliche Vergitung berechnet wird.
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« Wir ersetzen 65 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.
Dies gilt, wenn ein Privat-Arzt oder Privat-Zahnarzt die Versor-
gung nach Satz 2 gemacht hat, der keine Zulassung bei der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung hat.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

a) prothetische Leistungen, einschlieBlich Briicken, Stiftzahnen,
Kronen, Teilkronen, Keramikverblendschalen (Veneers), Kunst-
stoff- und Keramikverblendungen fir alle Z&hne sowie auf Implan-
taten sitzendem Zahnersatz (Suprakonstruktionen),

b) die mit den Leistungen nach a) in Zusammenhang stehenden
funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

c) Inlays (Einlageflllungen) aus Kunststoffen, Edelmetallen, Kera-
mikmaterial (auch auf Goldgerust) und Glaskeramik,

d) den zusatzlichen Einsatz eines Operationsmikroskops oder La-
sers sowie

e) die mit den Leistungen nach a) bis d) im Zusammenhang ste-
henden Vor- und Nachbehandlungen.

(3) Besonderer Nachweis liber den Zuschuss der Grundabsi-
cherung

Wenn die Grundabsicherung die Aufwendungen bezuschusst hat,
missen erganzend zu Ziffer 1.2.2 Absatz 3 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein Originalrechnungen oder Rechnungskopien
mit einer Bestatigung der Grundabsicherung Uber die Héhe der er-
brachten Zuschisse vorgelegt werden.

2224 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Implanto-

logie?

Wir ersetzen 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen ab-
zuglich der Vorleistung der Grundabsicherung .

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir:

- implantologische Leistungen sowie

- die in diesem Zusammenhang anfallenden chirurgischen Leis-
tungen, zum Beispiel der Aufbau des Kieferknochens (Augmen-
tation).

2225 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-

handlung?

(1) Erstattungsprozentsatz
« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abzlglich der Vorleistung der Grundabsicherung.

» Wir ersetzen 75 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn ein Privat-Arzt oder Privat-Zahnarzt behandelt hat, der kei-
ne Zulassung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung hat.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsféahig sind - mit Ausnahme von Inlays (Einlagefillungen,
siehe dazu Ziffer 2.2.2.3) - die Aufwendungen fir:

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen,

b) konservierende Leistungen einschlieBlich Kunststoff-, Komposit-
und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen,

c¢) zahnchirurgische Leistungen einschlieBlich Wurzelkanalbehand-
lungen und Wurzelspitzenresektionen,

d) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlieBlich VECTOR-Technologie, Schleimhaut-
transplantation, Bakterien- /DN