DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Zahn Tarif Z100

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich

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

Es gilt deutsches Recht.
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1 Unsere Leistungen

Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten, Unféllen und Zahnprophylaxe.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung. Darliber hinaus erbringen wir
Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Heilbe-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt.

Als Versicherungsfall gilt auch die Zahnprophylaxe.

Was sind unsere Leistungen?

Zahnfiullungen, Zahnkronen, Zahnersatz einschlielich Implantate

Wir ersetzen — unter der Voraussetzung, dass die GKV ihre Pflichtleistung fir den zahnmedizinischen Befund (z.B.
fehlender Zahn) erbringt — die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

e Flllungstherapien, wie z.B. Kunststofffiillungen in Dentin-Adhasivtechnik, Einlagefiillungen (Inlays),
e Zahnkronen einschlieRlich Teilkronen, wie z.B. Onlays, Overlays, Veneers,

e Zahnersatz, wie z.B. Briicken, Prothesen, implantatgetragener Zahnersatz,

e implantologische Leistungen einschlie3lich Implantate,

Hierzu zahlen auch in diesem Zusammenhang anfallende chirurgische MaRnahmen, wie z.B. der Knochen-
aufbau (Augmentation) sowie digitale Volumentomographie (DVT), d.h. dreidimensionales Rontgen.

e Verblendung aller Zahne,
e Wiederherstellung von Zahnkronen und Zahnersatz,

e funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, die bei den oben aufgefihrten zahnérztlichen
Leistungen anfallen,

e Begleitleistungen, wie z.B. Lokalanasthesien, Rontgenaufnahmen, die bei den oben aufgefiihrten zahnarztli-
chen Leistungen anfallen,

e Material- und Laborkosten (u.a. fur Vollkeramik), die bei den oben aufgefihrten zahnérztlichen Leistungen an-
fallen

zu 100%. Hiervon ziehen wir die Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkasse ab.

Lehnt die GKV ihre Pflichtleistung ab, gilt: Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 60%. Die Ableh-
nung der GKV missen Sie uns nachweisen.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan oder eine Patienteninfor-
mation des Zahnarztes vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mitteilung tber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Aufbissbehelfe und Schienen

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:
e Aufbissbehelfe und Schienen (z.B. Knirscherschienen),

e im Zusammenhang mit Aufbissbehelfen und Schienen anfallende funktionsanalytische und funktionstherapeu-
tische Leistungen sowie Material- und Laborkosten

zu 100%.
Hiervon ausgenommen sind
e von einem Zahnarzt angefertigte Schienen, die als Medikamententrager dienen,
e Schienen im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung,
e Sportschienen sowie Schnarcherschienen (Unterkieferprotrusionsschienen).
Ersetzt werden jedoch nur die Aufwendungen, fiir die keine Leistungspflicht der GKV besteht.

Nicht ersetzt werden Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass die versicherte Person ihr zustehende Leistun-
gen der GKV nicht in Anspruch nimmt.

Parodontologische Leistungen, Periimplantitis-Behandlungen, Wurzelbehandlungen (endodontische Be-
handlungen)

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir:

e parodontologische Leistungen,

¢ Wurzelbehandlungen (endodontische Behandlungen) einschlief3lich chirurgischer Leistungen wie z.B. Wurzel-
spitzenresektion

zu 100%.

Ersetzt werden jedoch nur die Aufwendungen, fir die keine Leistungspflicht der GKV besteht.
Nicht ersetzt werden Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass die versicherte Person ihr zustehende Leistun-
gen der GKV nicht in Anspruch nimmt.
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Keine Leistungspflicht der GKV besteht z.B. fiir:

e Spezielle Verfahren im Rahmen der Parodontitis-Behandlung wie z.B. Schleimhauttransplantation.

e Speicheltests zur Friherkennung einer Parodontitis bzw. Periimplantitis, Bakterien-/DNA-Tests.

e Wurzelbehandlungen, wenn der Zahn nach den gesetzlichen Kriterien nicht als erhaltungswirdig gilt.

e Spezielle Verfahren im Rahmen einer Wurzelbehandlung. Das sind z.B. elektrometrische Laéngenbestimmung
eines Wurzelkanals oder die Anwendung elektrophysikalisch-chemischer Methoden.

Laser, Operationsmikrosko
Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:
e Den Zuschlag fur die Anwendung eines Lasers,
e den Zuschlag fiir die Anwendung eines Operationsmikroskops
zu dem Erstattungsprozentsatz der zugrundeliegenden zahnérztlichen Leistung.

Voraussetzung ist, dass die Aufwendungen bei Leistungen nach den Nrn. 2.1 bis 2.3 anfallen und die Zu-
schlage nach der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) berechnungsfahig sind.

Leistungsbegrenzung in den ersten drei Versicherungsjahren

Wir begrenzen unsere Erstattung fir Leistungen nach den Nrn. 2.1 bis 2.4 insgesamt auf maximal
e 1.000 Euro im ersten Versicherungsjahr,

e 2.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

e 3.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Die Begrenzung entféllt, wenn die Aufwendungen auf einen Unfall zurtiickzufihren sind.

MalRgeblich fiir die zeitliche Zuordnung der Héchstbetrage sind die Behandlungstage.

Bei Wechsel aus einem Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz gilt Folgendes: Bei der Ermittlung des Hochst-
betrags rechnen wir die in dem bisherigen Tarif bereits zurtickgelegte Versicherungszeit an. Dies gilt nicht bei einem
Wechsel aus einer Auslandsreise-Krankenversicherung.

Wir kénnen die Leistungsbegrenzung auf die ersten zwei Versicherungsjahre verkirzen, wenn die versicherte Per-
son MalRnahmen zum Erhalt ihrer Zahngesundheit durchgefiihrt hat. Die Verkiirzung missen Sie auf einem beson-
deren Vordruck der DKV beantragen.

Kieferorthopadie fir Kinder und Jugendliche

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

o Kieferorthopadie (auch Keramik-, Kunststoff-, Mini-Brackets, unsichtbare Zahnspangen wie Aligner und innen
liegende Zahnspangen (Lingualtechnik)) mit vorbereitenden MaRnahmen bei den kieferorthopadischen Indika-
tionsgruppen 1 bis 5,

Je nach Schwere der Zahn- und Kieferfehlistellung erfolgt in der GKV die Einstufung in sogenannte kieferor-
thopadische Indikationsgruppen (KIG). Die GKYV leistet ab der Stufe KIG 3.

o vom Kieferorthopéden im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen MaRnahme durchgefiihrte funktions-
analytische, funktionstherapeutische Leistungen und sonstige kieferorthopadische Zusatzleistungen (auch pro-
fessionelle Zahnreinigung),

« Material- und Laborkosten, die bei den oben aufgefuihrten kieferorthopadischen Leistungen anfallen
zu 100%, maximal 2.000 Euro je Versicherungsfall.

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat. Aufwendungen fir Kieferorthopadie sind nur erstattungsfahig, wenn sie vor Vollendung des
25. Lebensjahres entstanden sind.

Wir begrenzen unsere Erstattungsleistung auf maximal

. 500 Euro im ersten Versicherungsjahr,

e 1.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

e 1.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Die Begrenzung entféllt, wenn die Aufwendungen auf einen Unfall zurtickzufihren sind.

MafRgeblich fiir die zeitliche Zuordnung der Hochstbetrage sind die Behandlungstage. Bei Wechsel aus einem Tarif
mit gleichartigem Versicherungsschutz gilt Folgendes: Bei der Ermittlung des Hochstbetrags rechnen wir die in dem

bisherigen Tarif bereits zuriickgelegte Versicherungszeit an. Dies gilt nicht bei einem Wechsel aus einer Auslands-
reise-Krankenversicherung.

Bei einem Wechsel aus einem Erganzungstarif mit einer Hochstleistung fur Kieferorthopédie gilt: Eventu-
elle Erstattungen fir Aufwendungen fiir Kieferorthopadie aus diesem Tarif rechnen wir auf den Hochstbe-
trag an (vgl. Teil 1 Nr. 6.2).

Beendet eine versicherte Person eine kieferorthopadische Behandlung, fir die ihre gesetzliche Krankenkasse leis-
tet, nicht planmaRig, muss sie einen Eigenanteil tragen. Diesen Eigenanteil ersetzen wir nicht.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan oder einen Behandlungsplan
des Kieferorthopaden vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Kieferorthopadie fir Erwachsene bei Unfall

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir:

o Kieferorthopadie (auch Keramik-, Kunststoff-, Mini-Brackets, unsichtbare Zahnspangen wie Aligner und innen
liegende Zahnspangen (Lingualtechnik)) mit vorbereitenden MaRhahmen,
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o vom Kieferorthopéden im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen MaRnahme durchgefiihrte funktions-
analytische, funktionstherapeutische Leistungen und sonstige kieferorthopadische Zusatzleistungen (auch pro-
fessionelle Zahnreinigung),

e Material- und Laborkosten, die bei den oben aufgefiihrten kieferorthopédischen Leistungen anfallen

zu 100%.
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet
hat und die Aufwendungen auf einen Unfall zuriickzufithren sind.

Beendet eine versicherte Person eine kieferorthopadische Behandlung, fir die ihre gesetzliche Krankenkasse leis-
tet, nicht planmaRig, muss sie einen Eigenanteil tragen. Diesen Eigenanteil ersetzen wir nicht.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan oder einen Behandlungsplan
des Kieferorthopaden vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Zahnprophylaxe

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir:
Eine Zahnprophylaxe-Behandlung je Kalenderjahr

zu 100%.
Ersetzt werden jedoch nur die Aufwendungen, die nach einer etwaigen Vorleistung der GKV verbleiben.
Zur Zahnprophylaxe zéhlen die folgenden Leistungen: Erstellung eines Mundhygienestatus, professionelle Zahn-
reinigung (PZR), Kontrolle des Ubungserfolges einschlie3lich weiterer Unterweisung, lokale Fluoridierung mit Lack
oder Gel und Fissurenversiegelung.
Eine Zahnprophylaxe-Behandlung umfasst alle Leistungen, die an einem Behandlungstag durchgefiihrt werden.
Ausgenommen sind Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe-Behandlungen, die im Rahmen einer kieferortho-

padischen Behandlung, fur die wir leistungspflichtig sind, durchgefiuihrt werden. Diese Aufwendungen sind
im Rahmen von Nr. 2.6 bzw. Nr. 2.7 erstattungsfahig.

Welche Zahnarzte kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen niedergelassenen Zahnérzten.

Sie kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind
z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen fiir Leistungen von Zahnarzten erstattungs-
fahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsatze! der amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen. Die Gebiihren milssen den Bemessungs-
grundsatzen der GOZ bzw. GOA entsprechen. Erstattungsfahig sind auch tiber den Hochstsétzen dieser Gebih-
renordnung liegende Aufwendungen bis zum 5,0-fachen Satz, wenn und soweit eine rechtsgiltige Honorarverein-
barung nach GOZ bzw. GOA getroffen wurde.

Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen?

Wir bieten lhnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 gebuhrenfreie Rufnummer).
Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenplanen. Wir nennen lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. AuRerdem bieten wir
lhnen an, zur Klarung schwieriger zahnmedizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten und eine zahnarztliche
Zweitmeinung einzuholen.

Innovationsgarantie — sind neue zahnéarztliche Heilbehandlungsmethoden auch in Zukunft versichert?

Im Rahmen des medizinischen Fortschritts werden immer wieder neue zahnarztliche Heilbehandlungsmethoden
entwickelt. Werden in die Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) medizinisch notwendige zahn-
arztliche Leistungen im Bereich Zahnersatz, Zahnkronen, Fillungstherapie oder Kieferorthopadie neu aufgenom-
men, gilt: Sie sind automatisch im tariflich vereinbarten Umfang versichert. Sie missen nichts dafir tun.

Zukunftsgarantie — was passiert, wenn sich zukiinftig der Zuschuss der GKV verandert?

Die GKV zahlt bei Zahnkronen und Zahnersatz einen Festzuschuss, der sich nach dem zahnmedizinischen Befund,
z.B. fehlender Zahn, richtet. Die Hohe des Festzuschusses orientiert sich an den Kosten einer Standardtherapie
(Regelversorgung) und betragt einen bestimmten Prozentsatz dieser Versorgung. Der jeweilige Festzuschuss wird
von uns als Vorleistung bei der Berechnung der Erstattungsleistung bertcksichtigt. Der Prozentsatz kénnte vom
Gesetzgeber in der Zukunft auch zuungunsten der GKV-Versicherten verandert werden. Der Versicherungsschutz
nach Tarif Z100 bleibt davon unberihrt. Wir erstatten die tariflich vereinbarten Leistungen unverandert. Sie missen
nichts dafr tun.

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in unserer Leis-
tungsbeschreibung (vgl. Teil 1 Nr. 2).

1

Hochstsatze sind der 3,5fache Satz fiir persénliche Leistungen des Zahnarztes nach der GOZ bzw. GOA, der 2,5fache Satz bei me-

dizinisch-technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Ab-
schnitt M der GOA.
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Wir leisten jedoch generell nicht fur:

e Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind (vgl. Teil 1 Nr. 6.2). Das heif3t,
fur laufende und angeratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz. Dies gilt auch fur die laufende
oder angeratene erstmalige Versorgung von bereits bei Beginn des Versicherungsschutzes fehlenden nicht
ersetzten Zahnen mit provisorischem wie auch endgultigem Zahnersatz.

e Solche Krankheiten und Unfalle, die von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrt worden sind, ein-
schlieBlich deren Folgen.

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

Unsere Leistungspflicht kann zuséatzlich in folgenden Fallen eingeschrankt bzw. ausgeschlossen sein:

e Wir kdnnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangreichere
Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir die Heilbe-
handlung, z.B. bei Material- und Laborkosten, in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen
stehen.

e Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine ge-
setzliche Heil- oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen.

o Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kostentragern — insgesamt
auf die Summe Ihrer Aufwendungen begrenzt.

e Weitere Einschrankungen kénnen sich ergeben:
- Vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 6),
- bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Teil 1 Nr. 7),
- bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 3),
- bei einem Beitragsriickstand (vgl. Teil 2 Nr. 5).

Es besteht — unbeschadet der Ubrigen Vertragsbestimmungen — Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem
keine auf die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos
der Europaischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.

Dies gilt auch fur Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Vereinigten Staaten von Ame-
rika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Europaischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland entge-
genstehen.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung).

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Beson-
derheit gilt fur Versicherungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versicherungsbeginn
eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn
angefallen sind. Bei einem Wechsel in Tarif Z100 gelten die Sétze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

Zusatzlich gilt bei Wechsel aus einem Erganzungstarif mit einem Héchstleistungsbetrag fiir Kieferorthopadie Fol-
gendes: Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes nach Tarif Z100 eingetreten sind, ha-
ben Sie bei einem Hoéchstleistungsbetrag im bisherigen Tarif

- unter 2.000 Euro, héchstens Anspruch auf den Betrag, der im bisherigen Tarif als Hochstleistungsbetrag fur
Kieferorthopadie aufgefihrt ist,

- ab 2.000 Euro, hdochstens Anspruch auf 2.000 Euro.
Im bisherigen Tarif eventuell erfolgte Erstattungsleistungen rechnen wir jeweils an.

Fur das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschléage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu miissen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach
der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder um-
fassender sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene
Anomalien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Ist fir den gewéhlten Tarif eine
Gesundheitsprifung vorgesehen, kdnnen wir allerdings bei einem erhéhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur
einfachen Beitragshéhe verlangen.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr.9). Dies gilt auch, wenn
die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voribergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Europdaischen Union (EU), des Europdischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch héchstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétten. Dies gilt entsprechend,
wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat der EU bzw. des EWR verlegt.

Bei vorlibergehenden Aufenthalten in Staaten auf3erhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz.
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb der EU bzw. des EWR,
endet ihre Versicherung.

Welche Voraussetzungen mussen Rechnungen erfullen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kosten-
trager (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentrager die Héhe seiner
Leistung vermerkt haben. Lehnt der andere Kostentrager eine Leistung ab, benétigen wir den Ablehnungsvermerk
des Kostentragers auf der Rechnung.

Wir kénnen von Ihnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen miissen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen sowie
die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

Krankheitskosten in auslandischer Wéhrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen,
in Euro um.

Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungspflich-
tig sind. Sollten wir daftir lAnger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Abschlag. Maf3-
gebend dafiir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich mindestens
zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge lhres Verschuldens
nicht beenden kénnen.

Erhalten Sie fir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft iiber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft iber den Umfang des
Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kosten der
Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 Euro berschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von vier
Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort unverzuglich,
spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen.

Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist
nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffassung, dass
die Heilbehandlung nicht notwendig ist, miissen wir dies beweisen.

Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft tiber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht knnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt miis-
sen wir Ihnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person sind
auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nhehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies ist
der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder Ein-
sicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir Ihnen die ent-
standenen Kosten.

Kénnen Sie Ihre Leistungsanspriiche auf Dritte Gibertragen?

Sie durfen lhre Anspriche auf Versicherungsleistungen nicht verpfanden.
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2 Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsféahig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von lhnen bzw. der versicherten
Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte zu geben.

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

Die versicherte Person hat méglichst fir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen, was
der Genesung entgegensteht.

Fur eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung fur die in Teil 1 Nr. 2 genannten Leistungen
bestehen. Dies gilt nicht fiir zahnprophylaktische Leistungen sowie fiir eine betriebliche Krankenversicherung
(bKV), d.h. eine durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherung im Rahmen eines Gruppenvertrages.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsétzlich verletzt wird. Wenn eine Ob-
liegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Malie) verletzt wird, kbnnen wir unsere Leistung kirzen. Die
Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersu-
chungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert
hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss
auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tAuschen.

Wird die in Teil 2 Nr. 2.4 genannte Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrléassig verletzt, kbnnen wir den Versiche-
rungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung
zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet sich
aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben Tarif Z100 nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Riickstellungen
fur das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzie-
ren. Fir die versicherte Person, die das 20., 25., 30., 35., 40., 45., 50., 55. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, gilt daher
der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalender-
jahres zu zahlen.

Wir informieren Sie lber die aktuell giiltigen Beitrage der einzelnen Altersgruppen in der Anlage zu diesem Druck-
stuck. Die Beitrage kénnen sich aufgrund einer Beitragsanpassung nach Teil 2 Nr. 6 &ndern.

Die Berechnung der Beitrége ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei Beitragsdnderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspétete Zahlung haben?

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

Den ersten Beitrag missen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag zu-
riicktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur
Kiindigung des Vertrages fiihren.

Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag abbuchen kénnen und Sie
der Abbuchung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht abbuchen, erhal-
ten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziiglich zahlen, ist die
Beitragszahlung noch rechtzeitig.
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7.2

8.2

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

9.7

Unter welchen Voraussetzungen kdnnen wir die Beitrage andern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Der Vergleich erfolgt fiir jede Beobachtungseinheit (Personen mit Alter 0 — 20 bzw. ab Alter 21)
separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von iber 5%, miissen wir alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit Uberprufen und, soweit erforderlich, &ndern. Die Abweichung darf jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine
Beitragsanderung kdnnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhangiger Treuhéander zustimmt.

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir lhnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des tibernéchs-
ten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — &ndern. In diesem
Fall kénnen wir die AVB an die geénderten Verhéltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhénder achtet dann
darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die Anderung
und die Gruinde hierfiir teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Ubernachsten Monats, der auf unsere
Mitteilung folgt, wirksam.

Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte insbesondere der Aufsichts- oder
Kartellbehdrden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fur unwirksam erkléart werden. In diesen Féllen kénnen
wir die Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Versicherungsvertrages notwendig ist.
Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fur eine der Vertragsparteien
nicht zumutbar wére. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen beriicksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie Uber die Anderung und die hierfur
mafRgeblichen Griinde informiert haben, wirksam.

Kann die versicherte Person aus Tarif Z100 in andere Tarife wechseln?

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen.
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsabhéngig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kénnen Sie abwenden, indem Sie fiir die
Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gelten
diese fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgrinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich danach
jeweils um einen Kalendermonat.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. De-
zember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalenderjahr tber-
ein.

Sie kénnen Tarif Z100 erstmalig zum Ende des zweiten Versicherungsjahres ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Danach kénnen Sie Tarif Z100 ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats kiindigen. lhre
Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Sie kdnnen Tarif Z100 auch nur fir einzelne versi-
cherte Personen kindigen.

Bei einer Beitragserhthung kdnnen Sie die Versicherung fur die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das glei-
che Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-
Mail) erfolgen. Die Kundigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung bzw. der Leistungsverminderung
wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erhéhen sich die Beitrage aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Teil 2
Nr. 4), missen Sie innerhalb zweier Monate nach der Anderung kiindigen. Erhéhen wir die Beitrage aufgrund einer
Beitragsanpassung (vgl. Teil 2 Nr. 6), miissen Sie innerhalb zweier Monate nach Mitteilung der Erhéhung kindigen.
Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 7.1).

Ihre Kiindigung fiir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der Kiin-
digung erfahren haben.

Wir kbnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus
einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrdge nicht rechtzeitig
zahlen (vgl. Teil 2 Nr. 5). Auf weitere Kuindigungsmaglichkeiten - unser ordentliches Kundigungsrecht - verzichten
wir.

Endet fur die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach Tarif
Z100. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat au3erhalb der EU
bzw. des EWR verlegt.
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9.8
9.9

10.

11.

Der Versicherungsvertrag endet mit lnrem Tod. Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung, kénnen die versicherten Personen ihre Ver-
sicherung fortfiihren. Die Erklarung zur Fortfilhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendigung erfol-
gen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch lhren Tod endet.

An wen kénnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fiir eine au3ergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Ombuds-
mann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-om-
budsmann.de.

Der Ombudsmann ist der auBergerichtliche Streitschlichter fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhangig Stellung. Seine Entscheidungen sind fir beide Seiten nicht bindend.

Fur Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. iber eine Internetseite oder per E-
Mail), kénnen Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europaischen Union
wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Platt-
form an den Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:

Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kénnen Sie Beschwerden richten.

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht lhnen der Rechtsweg offen.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fiir Ihre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in KéIn oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort zustén-
dig. Fir unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an Ihrem Wohnsitz zustéandig. Haben Sie keinen standigen Wohn-
sitz kénnen wir unsere Klage an Ihrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in
Kdln zustandig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewoéhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt ist.
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