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Allgemeine Versicherungsbedingungen

NURNBERGER
Krankenversicherung AG

(AVB) der Zahnzusatzversicherung in den

Tarifstufen Z80 (Komfort 80), Z90 (Komfort 90) und Z100 (Komfort 100) «vees_202211)

Fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und Personen mit Anspruch auf Heilfiirsorge

Sehr geehrte Versicherungsnehmerin, sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich aus dem Versicherungsantrag,

diesen AVB, dem Versicherungsschein, spéateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.
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1. Wer kann versichert werden?

Es kdénnen nur Personen versichert werden, die in der deutschen GKV
versichert sind oder Anspruch auf Heilfirsorge haben. Mit Ablauf des
Monats, in dem fir eine versicherte Person die Versicherung in der
deutschen GKV endet bzw. der Anspruch auf Heilflrsorge entfallt, endet
auch das Versicherungsverhéltnis fur diese Person.

2. Was ist ein Versicherungsfall?

Als Versicherungsfall gelten die nach Abschluss des Versicherungsver-
trags eingetretenen medizinisch notwendigen zahnérztlichen oder kiefe-
rorthopadischen Heilbehandlungen einer versicherten Person. Der Versi-
cherungsschutz gilt dabei weltweit.

Zudem gelten unabhéangig von einer medizinischen Notwendigkeit zahn-
prophylaktische Leistungen (siehe 3.3.2), kieferorthopadische Behand-
lungen nach den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 1 bis 5
(siehe Punkt 3.3.3), schmerzstillende MaBnahmen (siehe Punkt 3.3.4)
sowie zahnaufhellende MafRnahmen (siehe Punkt 3.3.5) als Versiche-
rungsfall.

3. Welche Leistungen erbringen wir im Versicherungsfall?

Abzuglich der in Ziffer 3.1 genannten Vorleistungen ersetzen wir in Héhe
des Leistungsumfangs der vereinbarten Tarifstufe im Versicherungsfall
Aufwendungen fur Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie, damit
zusammenhangende schmerzstillende Behandlungen sowie fur Zahn-
prophylaxe und zahnaufhellende MaRnahmen (siehe Ziffer 3.3) unter Be-
achtung der in Ziffer 3.3 und 4 genannten Leistungsgrenzen.

Dabei bieten wir Ihnen weltweit Versicherungsschutz. Bitte beachten Sie
hierbei jedoch Punkt 3.2.

3.1 Was geschieht mit Leistungen der GKV oder eines anderen Ko-
stentragers?

Leistungen, die eine GKV, der Dienstherr oder ein anderer Kostentrager
fur den Versicherungsfall erbringt, sind Vorleistungen. Als Vorleistung
gilt auch ein fir die versicherte Person mit der GKV vereinbarter Selbst-
behalt (GKV-Wahltarif mit Selbstbehalt). Vorleistungen sind vorrangig in
Anspruch zu nehmen.

3.2 Nach welchen Gebihrenordnungen muss abgerechnet werden?

Die fur die versicherte Person entstandenen Aufwendungen erstatten wir
nur, wenn sie nach der Geblihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte
(GOA) berechnet wurden.

Dies gilt der Hohe nach auch fur Behandlungen im Ausland. Das bedeutet,
dass wir héchstens die Aufwendungen erstatten, die bei einer Behandlung
in Deutschland entstanden waren. Die in ausléandischer Wéhrung ent-
standenen Kosten rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege
bei uns eingehen, in Euro um.

Nach GOZ bzw. GOA abgerechnete Aufwendungen erstatten wir auch
Uber die Hochstsatze der jeweiligen Gebuhrenordnung hinaus.

3.3 Wie hoch sind die Versicherungsleistungen im Detail?

3.3.1 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Fur Aufwendungen fur Zahnbehandlung und Zahnersatz erstatten wir
abhangig von der vereinbarten Tarifstufe:

Z80 Z90 Z100
80 % 90 % 100 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags. Davon abgezogen werden
Vorleistungen nach Ziffer 3.1.

Unsere Erstattung ist jedoch auch in den Tarifstufen Z80 und Z90, in
denen ein Eigenanteil verbleibt, mindestens so hoch wie der von der GKV
fur die entsprechende ZahnersatzmafRnahme gezahlte Festzuschuss nach
§ 55 Abs. 1 SGB V bzw. die Vorleistung der Heilfursorge. Die Gesamt-
erstattung darf dabei den erstattungsfahigen Rechnungsbetrag nicht
Ubersteigen.

Das bedeutet, Ihr Eigenanteil am erstattungsfahigen Rechnungsbetrag
betrégt bei Zahnbehandlung und Zahnersatzmalnahmen nach Abzug der
Leistungen der GKV bzw. der Heilfirsorge oder Dritter sowie unseren
Leistungen abhangig von der gewéahlten Tarifstufe maximal:

Z80 Z90 Z100
20 % 10 % 0 %

Als Zahnbehandlung bzw. Zahnersatz gelten:

- Zahnkronen einschliefflich Verblendungen (z. B. Veneers)

- Briicken

- Voll- und Teilprothesen

- Stiftzéahne

- Einlagefiillungen (Inlays) einschlieBlich Onlays und Overlays

- Implantologische Leistungen einschliefflich implantatgetragener Zahn-
ersatz

- Kunststofffillungen,
fullungen

- Wurzel- und Parodontosebehandlung (einschlieBlich Wurzelspitzenre-
sektion, Weichgewebsmaflnahmen, Behandlung kndcherner parodonta-
ler Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropathogener Keime,
Dentallasern)

- Aufbissbehelfe, Schienen

Komposit-Fullungen, Schmelz-Dentin-Adhéasiv-

Zu Zahnbehandlung und Zahnersatz zahlen zudem:

- Die damit verbundenen Vor- und Nachbehandlungen

- Vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen (inkl.
funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen), die
unmittelbar zur Versorgung mit unter Versicherungsschutz stehendem
Zahnersatz bzw. Zahnbehandlung erforderlich werden

- Die zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien

- Rontgenaufnahmen (2D oder 3D)

- Das Erstellen eines Heil- und Kostenplans

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag 2.000,00 EUR,
empfehlen wir lhnen: Reichen Sie uns rechtzeitig vor Beginn der Be-
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handlung einen Heil- und Kostenplan ein. Dann kénnen wir Ihnen den
Umfang der erstattungsfahigen Aufwendungen mitteilen.

3.3.2 Zahnprophylaxe

Wir erstatten 100 % der nach Vorleistungen verbleibenden Aufwendungen
fur prophylaktische Leistungen nach der GOZ (einschlieBlich professio-
neller Zahnreinigung und Fissurenversiegelung). Die Erstattung ist dabei
pro Versicherungsjahr abhéngig von der gewahlten Tarifstufe auf fol-
gende Betrage begrenzt:

Z80 Z90
100 EUR 150 EUR

Z100
200 EUR

3.3.3 Kieferorthopadie

Beginnt die Behandlung einer Zahn- oder Kieferfehlstellung vor Beendi-
gung des 18. Lebensjahrs, erstatten wir die Aufwendungen fir diese Be-
handlung (einschlieB3lich der damit verbundenen Vor- und Nachbehand-
lungen, funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen
und zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien) nach Abzug eines
Leistungsanspruchs gegeniiber der GKV abhangig von der gewahlten
Tarifstufe zu

Z80 Z90 Z100
80 % 90 % 100 %

In diesen Fallen ersetzen wir auch Aufwendungen fur im Rahmen von
Mehrkostenvereinbarungen erbrachte Zusatzleistungen.

Wurde eine kieferorthopadische Behandlung nach dem 18. Lebensjahr
der versicherten Person begonnen, erstatten wir die Aufwendungen nur,
wenn die Behandlung aufgrund eines Unfalls nétig wird. Ein Unfall liegt
vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auf3en auf ihren
Korper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Zahn-
oder Kieferfehlstellung erleidet.

Der Erstattungsbetrag fir die gesamte kieferorthopadische Behandlung
ist abhangig von der gewahlten Tarifstufe auf folgende Betrage begrenzt:

Z80 Z90 Z100
1.600 EUR 1.800 EUR 2.000 EUR

3.3.4 Schmerzstillende Behandlungen

Wir erstatten Aufwendungen fiir besondere schmerzstillende Behand-
lungen, die in direktem Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung,
ZahnersatzmafRnahme oder kieferorthopadischen Behandlung stehen, zu
100 %. Die Erstattung ist dabei pro Versicherungsjahr abhangig von der
gewabhlten Tarifstufe insgesamt auf folgende Betrége begrenzt:

Z80 Z90 Z100
100 EUR 150 EUR 200 EUR
Als schmerzstillende Behandlungen gelten:
- Akupunktur

- Hypnose,

- Vollnarkose,

- Lachgas-Sedierung,
- Analgosedierung (Dammerschlaf).

3.3.5 Zahnaufhellende MaRnahmen

Wir erstatten Aufwendungen fir zahnaufhellende MafRnahmen (z. B.
Bleaching), die in einer zahnarztlichen Praxis stattfinden bzw. zahnéarzt-
lich begleitet und uberwacht werden, zu 100 %. Die Erstattung ist dabei
innerhalb von 2 Versicherungsjahren abhéngig von der gewahlten Tarif-
stufe auf folgende Betrage begrenzt:

780 Z90 Z100
100 EUR 150 EUR 200 EUR

4. Welche Leistungsbegrenzungen gelten in den ersten Versiche-
rungsjahren?

Wir begrenzen die Leistungen fur Zahnbehandlung und Zahnersatz laut
Abschnitt 3.3.1 innerhalb der ersten 4 Versicherungsjahre pro versi-
cherter Person abhangig von der gewahlten Tarifstufe auf die folgenden
Hoéchstbetréage:

Tarifstufe Z80:

- 800
- 1.600

EUR im ersten Versicherungsjahr

EUR in den ersten 2 Versicherungsjahren
- 2.400 EUR in den ersten 3 Versicherungsjahren
- 3.200 EUR in den ersten 4 Versicherungsjahren

Tarifstufe Z90:

- 900 EUR im ersten Versicherungsjahr

- 1.800 EUR in den ersten 2 Versicherungsjahren
- 2.700 EUR in den ersten 3 Versicherungsjahren
- 3.600 EUR in den ersten 4 Versicherungsjahren

Tarifstufe Z2100:

- 1.000
- 2.000
- 3.000
- 4.000

EUR im ersten Versicherungsjahr

EUR in den ersten 2 Versicherungsjahren
EUR in den ersten 3 Versicherungsjahren
EUR in den ersten 4 Versicherungsjahren
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Das erste Versicherungsjahr ist ein Rumpfjahr. Es rechnet vom Versi-
cherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalen-
derjahres. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen den Kalender-
jahren.

Die Begrenzungen entfallen fiir Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurickzufiihren
sind.

5. Wann leisten wir nicht oder nur eingeschrankt?
Wir leisten nicht fiir:

- Alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen oder angeratenen Be-
handlungen.

- Fur die erstmalige Versorgung von bereits vor Vertragsabschluss feh-
lenden oder nicht dauerhaft ersetzten Zahnen. Dabei z&hlen Milch- und
Weisheitszéhne nicht als fehlende Zahne.

- Fur den Austausch intakter plastischer Fillungen (z. B. Amalgam oder
Kunststofffullungen).

- Krankheiten und Unfalle, die von der versicherten Person vorsatzlich
herbeigefiihrt worden sind, einschlieBlich deren Folgen.

- Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
erstatten wir tarifgemag.

- Behandlungen durch Zahnérzte, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grund von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Versiche-
rungsfall eintritt, nachdem wir Sie Uber den Leistungsausschluss be-
nachrichtigt haben. Wenn im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, leisten wir nur fir Aufwendungen, die innerhalb
von 3 Monaten nach der Benachrichtigung entstehen.

Wir konnen zuséatzlich unsere Leistungspflicht in folgenden Féallen
einschranken bzw. ausschlieBen:

- Wir kdnnen unsere Zahlung auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen, falls mehr oder umfangreichere Leistungen als medizinisch
notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, wenn die Aufwendungen fiir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen stehen.

- Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder
Rentenversicherung gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstat-
tungsfahigen Aufwendungen.

- Die Gesamtleistung ist - auch bei Anspruch auf Leistungen gegenuiber
mehreren Kostentragern - insgesamt auf die Summe lhrer Aufwen-
dungen begrenzt.

6. Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

- Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn Sie uns die Originalrech-
nungen und die erforderlichen Nachweise zusenden. Die Rechnungen
mussen den Vorgaben der GOZ entsprechen und insbesondere folgende
Angaben enthalten: Namen der behandelten Person, Angabe der be-
handelten Zahne, Art der Leistungen sowie das jeweilige Behand-
lungsdatum. Wenn eine Vorleistung erfolgt ist, missen die Belege zu-
dem den Erstattungsvermerk der GKV oder eines anderen Kostentragers
enthalten.

- Wir zahlen Leistungen an Sie aus. Sie kdnnen die Leistung an sich
selbst nur fiir die versicherte Person verlangen. Mdchten Sie, dass wir
Leistungen an eine versicherte Person auszahlen, missen Sie uns dies
in Textform (z. B. Brief, Fax oder E-Mail mitteilen.

7. Was ist bei Vertragsanderungen und Tarifwechseln zu beachten?

- Erhéht sich durch eine Tarifumstellung Ihr Versicherungsschutz, haben
Sie nur fiir nach der Vertragsanderung eingetretene Versicherungsfélle
Anspruch auf die hinzukommenden Versicherungsleistungen bzw. den
erhohten Leistungsumfang.

- Wechseln Sie aus einer anderen, bereits bei uns bestehenden Zusatz-
versicherung mit Anspruch auf Leistungen fir Zahnersatz in eine der
Tarifstufen Z80, Z90, Z100, leisten wir nicht fir zum Zeitpunkt der
Umstellung bereits fehlende oder nicht dauerhaft ersetzte Zahne. Dies
gilt auch, wenn Sie in dem Vorgéngertarif Anspruch auf Leistungen fir
fehlende Zahne hatten und hierfur einen Beitragszuschlag zahlten. Der
Beitragszuschlag entfallt im Gegenzug in den Tarifstufen Z80, Z90,
Z100.

- Bei einem Wechsel innerhalb der Tarifstufen Z80, Z90, Z100 gilt ein
erhdhter Leistungsumfang ebenfalls nicht fir zum Zeitpunkt der Um-
stellung bereits fehlende oder nicht dauerhaft ersetzte Zahne.

8. Wann beginnt der Versicherungsschutz?

- lIhr Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein an-
gegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrags (Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung).

- Far Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, leisten wir nicht. Eine Besonderheit gilt fur Versiche-
rungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrags, aber vor
Versicherungsbeginn eingetreten sind. Hier leisten wir nur nicht fiir die
Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn angefallen sind.

9. Sind Wartezeiten zu beachten?
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Wir verzichten auf Wartezeiten. Sie haben also Versicherungsschutz ab
dem Versicherungsbeginn (siehe Ziffer 8).

10. Was gilt fur die Versicherungsbeitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Die Monatsbeitrdge sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wir bestimmen den Beitrag jeweils getrennt fur die Altersintervalle von
0 bis 20 Jahre, 21 bis 30 Jahre, 31 bis 40 Jahre, 41 bis 45 Jahre, 46 bis
50 Jahre, 51 bis 55 Jahre, 56 bis 60 Jahre, 61 bis 70 Jahre sowie ab 71
Jahren.

Zu Beginn der Versicherung missen Sie zunéachst den Beitrag zahlen,
der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Als Eintrittsalter
gilt die Anzahl der bei Versicherungsbeginn (siehe Ziffer 8) vollendeten
Lebensjahre. Ein Lebensjahr gilt zum Ende des Geburtsmonats als voll-
endet.

Sobald die versicherte Person das 21., 31., 41., 46., 51., 56., 61. bzw. 71.
Lebensjahr vollendet, gilt daher der Beitrag der nachsthdheren Alters-
gruppe. Diesen Beitrag mussen Sie ab Beginn des hierauf folgenden
Monats zahlen.

11. Was ist bei der Beitragszahlung zu beachten?

- Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw.
einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein. Er ist am Ersten
eines jeden Monats fallig.

- Den ersten Beitrag mussen Sie unverziglich nach Zugang des Versi-
cherungsscheines, jedoch nicht vor dem Tag des im Versicherungs-
schein angegebenen Versicherungsbeginns zahlen. Solange Sie ihn
schuldhaft nicht zahlen, besteht kein Versicherungsschutz. Zudem
kénnen wir vom Vertrag zurucktreten (siehe § 37 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG)).

- Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrdge kann zum Verlust des
Versicherungsschutzes und zur Kindigung des Vertrags fiihren (siehe
§ 38 VVG).

Der Beitrag gilt auf jeden Fall als rechtzeitig gezahlt, wenn er bei Fal-
ligkeit auf unserem Konto eingegangen ist.

Wenn Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt haben, zahlen Sie
rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag abbuchen koénnen
und Sie der Abbuchung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen
Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht abbuchen, erhalten Sie von uns in
Textform (z. B. Brief oder E-Mail) eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie
dann den Beitrag unverzuglich zahlen, ist die Beitragszahlung noch
rechtzeitig.

12. Wann kdnnen wir die Beitrage fur diese Versicherung andern?
12.1 Welche Voraussetzungen gelten fir eine Beitragsanderung?

Die Ausgaben fur HeilbehandlungsmaRnahmen kdénnen sich, z. B. wegen
steigender Kosten im Gesundheitswesen oder einer hé&ufigeren Inan-
spruchnahme von HeilbehandlungsmaRnahmen, &ndern. Dementspre-
chend vergleichen wir fur jede Tarifstufe jahrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt dieser Vergleich fiir eine Versichertengemein-
schaft eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage fur diese
Versichertengemeinschaft von uns uberprift und, wenn notwendig, mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders angepasst.

12.2 Wann andert sich der Beitrag nicht?

Eine Beitragsanderung findet nicht statt, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch uns und den unabhangigen Treuhander die Verénde-
rung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

12.3 Wann wird eine Beitragsénderung wirksam?

Die Anderung der Beitrage werden wir lhnen unter Angabe der mafgeb-
lichen Grunde in Textform (z. B. Brief oder E-Mail) mitteilen. Die Ande-
rungen werden zu Beginn des 2. Monats wirksam, der auf unsere Mit-
teilung folgt. Im Fall einer Beitragserhohung, haben Sie das Recht, den
Vertrag fur die betroffenen Personen zu kindigen (siehe auch Ziffer 17).

13. Wann kdnnen wir die AVB andern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft -
z. B. durch Gesetze - andern.

Die Anderungen kénnen ein solches AusmaR annehmen, dass es zur
Wahrung der Interessen der Versicherungsnehmer erforderlich ist, die
AVB entsprechend anzupassen. Diese Anpassungen werden aber nur
dann wirksam, wenn zuvor ein unabhangiger Treuhander die Vorausset-
zungen Uberpriift und die Angemessenheit bestatigt hat (siehe § 203
Abs. 3 WG).

Wir teilen Ihnen die Anpassungen und die Grunde hierfir mit. Die An-
passungen werden zu Beginn des 2. Monats, der auf die Mitteilung folgt,
wirksam (siehe § 203 Abs. 5 VVG).

Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwal-
tungsakte, insbesondere der Aufsichts- und Kartellbehdrden, kénnen
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AVB-Regelungen wider Erwarten fur unwirksam erklart werden. In diesen
Féallen kdnnen wir die Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Versicherungsvertrags notwendig ist. Das ist auch
maoglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrags ohne die neue Regelung fir
eine der Vertragsparteien nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen beriicksichtigen. Sie wird 2 Wochen, nachdem wir Sie liber
die Anderung und die hierfir mafRgeblichen Griinde informiert haben,
wirksam.

14. Welche Obliegenheiten (Pflichten) haben Sie und die versicherten
Personen?

- Zur Prifung der Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendtigen
wir von lhnen bzw. der versicherten Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw.
die versicherte Person sind verpflichtet, uns die erforderlichen Aus-
kunfte und Belege zu geben.

- Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt
untersuchen lassen, wenn wir sie hierzu auffordern.

- Die versicherte Person hat moglichst fir die Minderung des Schadens
zu sorgen. Sie muss alles unterlassen, was der Genesung entgegen-
steht.

- Fur eine versicherte Person darf keine weitere private Zusatzversiche-
rung fur die in Ziffer 3.3 genannten Leistungen bestehen.

15. Was geschieht, wenn diese Obliegenheiten (Pflichten) verletzt
werden?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten
vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine Obliegenheit grob fahrlassig (z. B.
in besonders hohem MaRe) verletzt wird, kdnnen wir unsere Leistungen
kurzen. Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens.
Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersuchungspflichten kénnen
wir nur kirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z. B. Brief oder E-Mail)
gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn
die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss auf unsere Leistungs-
pflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z. B. durch eine fal-
sche Auskunft) tduschen.

Wird die unter Ziffer 14 genannte Obliegenheit, dass keine weitere private
Zahnzusatzversicherung bestehen darf, vorsatzlich verletzt, kénnen wir
den Versicherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kundigen.
Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Per-
son zu.

16. Wie lange lauft der Versicherungsvertrag?

Der Versicherungsvertrag hat keine feste Vertragslaufzeit. Er wird auf
unbestimmte Zeit geschlossen.

17. Wie kdnnen Sie den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen die Zahnzusatzversicherung erstmals zum Ende des Kalen-
derjahres kiindigen, in dem der Versicherungsschutz begonnen hat. Da-
nach koénnen Sie die Zahnzusatzversicherung zum Ende des néchsten
Monats kiindigen. lhre Kundigung muss in Textform (z. B. Brief oder
E-Mail) erfolgen.

Sie kénnen die Zahnzusatzversicherung auch nur fir einzelne versicherte
Personen kundigen. lhre Kiindigung fur einzelne versicherte Personen ist
nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der Kindigung er-
fahren haben. Die anderen versicherten Personen kénnen dann ihre Ver-
sicherung fortfuhren. Die Erklarung zur Fortfuhrung muss innerhalb von
2 Monaten nach Beendigung erfolgen.

Kiindigung aufgrund einer Beitragserhohung

Bei einer Beitragserhéhung kénnen Sie die Versicherung fur die hiervon
betroffenen Personen kindigen. Das gleiche Recht haben Sie, wenn sich
die Leistungen vermindern. Ihre Kiindigung muss in Textform (z. B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Bei-
tragserhéhung oder Leistungsverminderung wirksam. lhre Kundigung fur
einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen,
dass diese von der Kundigung erfahren haben.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erhdhen sich die Beitrage aufgrund
eines Wechsels der Altersgruppe (siehe Ziffer 10) mussen Sie innerhalb
von 2 Monaten nach der Anderung kindigen. Erhdhen sich die Beitréage
aufgrund einer Beitragsanpassung (siehe Ziffer 12), mussen Sie inner-
halb von 2 Monaten nach unserer Mitteilung tber die Erh6hung kiindigen.
Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB
vermindern sollten (siehe Ziffer 13).

18. Wann kdnnen wir den Vertrag kiindigen?

Wir kénnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen
der gesetzlichen Bestimmungen aus einem wichtigen Grund kundigen.
Diese Mdglichkeit haben wir z. B. dann, wenn Sie die Beitrédge nicht
rechtzeitig zahlen (siehe Ziffer 11). Auf weitere Kundigungsmog-
lichkeiten - unser ordentliches Kindigungsrecht - verzichten wir.
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19. Aus welchen anderen Grinden kann der Vertrag enden?

Stirbt eine versicherte Person oder endet fir die versicherte Person die
Versicherung in der deutschen GKV, endet fur diese Person auch die
Zahnzusatzversicherung. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person
ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auferhalb der EU bzw. des
Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) verlegt.

Der Versicherungsvertrag endet mit lhrem Tod. Die versicherten Per-
sonen konnen dann ihre Versicherung fortfuhren. Die Erklérung zur
Fortfuhrung muss innerhalb von 2 Monaten nach der Beendigung erfol-
gen.

20. Was gilt fur Mitteilungen an uns?

Willenserklarungen und Mitteilungen mussen Sie uns in Textform (z. B.
Brief oder E-Mail) zusenden. Nur dann werden sie wirksam.

NURNBERGER
Krankenversicherung AG

21. Wo konnen Sie sich beschweren? Welche Aufsichtsbehorde ist
zustandig?

Bitte richten Sie bei Unstimmigkeiten Ihre Beschwerden vorrangig an uns
oder an den betreuenden Vermittler. Darliber hinaus haben Sie das Recht,
das kostenlose, auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren durch den
Ombudsmann fur die private Krankenversicherung in Anspruch zu neh-
men. Den Ombudsmann erreichen Sie per
- Telefon: 0800 2 550444 (kostenfrei)
- Fax: 030 20458931
- Post: Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin
- Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Sie haben zudem die Méglichkeit, sich an die zustandige Aufsichtsbe-
hérde zu wenden:
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Postfach 12 53, 53002 Bonn

22. Wo sind gerichtliche Klagen einzureichen?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung
erfordern. Klagen gegen uns kénnen Sie bei dem Gericht an lhrem
Wohnsitz oder an lhrem gewohnlichen Aufenthaltsort oder bei dem Ge-
richt an unserem Sitz in Nlrnberg einreichen.

Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lThrem standigen Wohnsitz
zustéandig. Haben Sie keinen sténdigen Wohnsitz kdnnen wir unsere
Klagen an lhrem gewodhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsabschluss Ihren gewdhnlichen Aufenthaltsort
ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in Nurnberg zustandig. Dies
gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.



