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Allgemeine Versicherungsbedingungen der Tarife ZV und ZK fir
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (AVB/ZV, ZK)

giiltig ab 01.01.2022

Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
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Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen zur
Fruherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen inklusive Tarif sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Aufnahmefahig sind Personen mit Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland, die in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Die Versicherungsfahigkeit
endet mit dem Wegfall der Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung (vergleiche
auch 8§ 1 Absatz 5 und § 15 Absatz 3).

Daruber hinaus sind in Tarif ZK (siehe § 4 Absatz 1) nur Personen aufnahme- und
versicherungsfahig, die das Alter 21 (Kalenderjahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr)
noch nicht erreicht haben.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3).
Waéhrend der ersten sechs Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im auf3ereuropdischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung uUber sechs Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Européischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRRgabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hat.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spéatestens
zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung héatte kiindigen
kdnnen (8 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes gegebenenfalls Wartezeiten einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
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Die Umwandlung des Versicherungsschutzes in einen Tarif, bei dem die Beitrdge
geschlechtsabhéngig kalkuliert sind, ist ausgeschlossen.

Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbesondere wird keine
Alterungsriickstellung gebildet.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
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Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung).

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes (vergleiche jedoch § 4 Absatz 1 Buchstabe e)).

Der Vertrag wird pro Person erstmals fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlangert
sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kindigt.

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rickwirkend erfolgt. Der erste Beitrag berechnet sich - gegebenenfalls ratierlich - ab
diesem Tag. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

Sind diese Voraussetzungen erfillt, besteht Versicherungsschutz auch fur Geburtsschaden sowie
fur angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Neugeborene kdnnen nur in Tarifen versichert werden, die fiir den Neuzugang geotffnet sind.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind zum Zeitpunkt der Adoption

noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

8 3 Wartezeit

Es gelten keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.
a) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
In den Tarifen ZV (Buchstabe c)) und ZK (Buchstabe d)) sind nicht erstattungsfahig:
- Zuzahlungen fir die Inanspruchnahme eines an der zahnarztlichen Versorgung in der

gesetzlichen  Krankenversicherung  (GKV) teilnehmenden  Leistungserbringers
(sogenannte Praxisgebiihr).
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- Selbstbehalte, die fiur die Person in der GKV vereinbart wurden.
- Abschlage, die von der GKV wegen der Wahl der Kostenerstattung erhoben werden.

In Tarif ZK sind darlber hinaus die Kosten nicht erstattungsfahig, die entstehen fur die
Feststellung von Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen und die Einordnung entsprechend der in der
GKYV geltenden Kieferorthopadischen Indikationsgruppen.

Vorleistungen

Leistungen der GKV sind vorab in Anspruch zu nehmen. Leistungen aus den Tarifen ZV und
ZK gehen den Leistungen aus anderen versicherten Tarifen der R+V Krankenversicherung
AG vor.

R+V-ZahnVorsorge: Tarif ZV
In Tarif ZV sind die folgenden Aufwendungen erstattungsfahig:

1. Kunststofffullungen
zu 100 %.
2. Wurzel- bzw. Parodontosebehandlungen sowie Knirscherschienen (jedoch nicht solche,
die im Rahmen einer kieferorthopé&dischen Behandlung notwendig sind)

zu 100 %,
sofern die Aufwendungen nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen und diese auch
keine Leistungen erbracht hat.

Im Rahmen von Nrn. 1 und 2 sind auch damit verbundene funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie die zahntechnischen Material- und Laborkosten
erstattungsfahig.

3. Akupunktur zur Schmerztherapie und bei der Anasthesie
zu 100 %,
sofern die Mallnahmen im unmittelbaren Zusammenhang mit den erstattungsfahigen
Aufwendungen nach Nrn. 1 oder 2 stehen.

4. Zahnmedizinische Prophylaxemal3nahmen
zu 100 %.

Die Aufwendungen hierfir werden maximal einmal je Kalenderjahr erstattet.

Hierzu zahlen z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus sowie eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und  Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des
Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des Ubungserfolges einschlielich weiterer
Unterweisungen,

- Aufklarung tber Krankheitsursachen der Zdhne und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung,

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen (sogenannte professionelle
Zahnreinigung),

- Behandlung von tberempfindlichen Zahnflachen,
- Fissurenversiegelung.
5. Leistungsstaffel
Der Erstattungsbetrag fur die Aufwendungen nach Nrn. 1 bis 4 betragt insgesamt je
Person

- im 1. Kalenderjahr maximal 250 EUR,
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- im 2. Kalenderjahr maximal 500 EUR.

Ab dem 3. Kalenderjahr (das 1. Kalenderjahr ist das des Versicherungsbeginns) gilt keine
Begrenzung.

Die Begrenzung entfallt jeweils fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen Unfall zuriickzufuhren sind.

d) R+V-Kinder-ZahnKorrektur: Tarif ZK

In Tarif ZK sind die folgenden Aufwendungen erstattungsfahig:

1. Kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem die

versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet.

1. Unfallbedingte kieferorthopadische Behandlung
zu 100 %
bis zu insgesamt 5.000 EUR je Person fir die medizinisch notwendige Heilbehandlung
von Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen, die in die sogenannten Kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KIG) 1 oder 2 entsprechend der in der GKV geltenden Einstufung
fallen, wenn die Behandlung nachweislich auf einen Unfall zurtickzufiihren ist.

2. Nicht unfallbedingte kieferorthopadische Behandlung
zu 100 %
bis zu insgesamt 2.500 EUR je Person fir die medizinisch notwendige Heilbehandlung
von Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen, die in die sogenannten Kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KIG) 1 oder 2 entsprechend der in der GKV geltenden Einstufung
fallen.

Rooming-in

zu 100%
fur die zusatzlichen Unterbringungs- und Verpflegungskosten einer erwachsenen
Begleitperson bis zu 4 Wochen je Kalenderjahr, wenn die stationare Behandlung eines
nach Tarif ZK versicherten Kindes vor Vollendung des 10. Lebensjahres begonnen hat.

Nachhilfeunterricht

zu 100 %
bis zu insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste
Kalenderjahr ist das des Versicherungsbeginns), wenn der Nachhilfeunterricht wegen
eines vorherigen mindestens dreiwdchigen stationdren Krankenhausaufenthaltes
notwendig ist. Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthaltes und dem Beginn des
Nachhilfeunterrichtes durfen nicht mehr als 2 Monate liegen. Ausgeschlossen sind Kosten
fur Nachhilfeunterricht aufgrund stationéarer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw.
Schulangst.

e) Umstellung von Tarif ZK in Tarif ZV

Tarif ZK endet am 31.12. des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 20.
Lebensjahr vollendet. Zum 01.01. des darauf folgenden Kalenderjahres erfolgt die Umstellung
in Tarif ZV, ohne dass es eines Antrages des Versicherungsnehmers bedarf und ohne
Risikoprufung.

Ab diesem Zeitpunkt ist der Neuzugangsbeitrag des Tarifes ZV in der Altersgruppe 21 - 65 zu
zahlen. Die automatische Umstellung von Tarif ZK in Tarif ZV gilt nicht als Vertragsanderung
im Sinne des § 2 Absatz 1 Satz 4 bzw. § 8 a Absatz 4.

Der Versicherungsnehmer kann das betreffende Versicherungsverhéltnis nach § 13 Absatz 4
kiindigen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnarzten frei.

PKX1025



AVB/zZV, ZK R+V Krankenversicherung AG

®)

4)

©)

(6)

@)

8)

©)

PKX1025

Seite 5

Zahnarztliche Leistungen umfassen die gesamte zahnarztliche Tatigkeit im Rahmen der jeweils
glltigen Gebuhrenordnung fur Zahnarzte bzw. Arzte.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiugen und
Krankengeschichten fuihren.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer wird sich auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefihrt wurden, die eine
stationare Behandlung erforderten oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnortes
des Versicherten war, oder

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationére Behandlung erforderte.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewahrt, wenn sich innerhalb von zwei Wochen
nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere stationdre Behandlung in einer Krankenanstalt gemaf
Absatz 5 anschlief3t. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die
zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden,
die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet daruiber hinaus fir Methoden, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden angefallen wére.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung
bzw. sonstige Mal3nahme erfolgt.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft (Uber den Umfang des
Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spéatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverzuglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf
einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prufung der Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.
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8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Q) Keine Leistungspflicht besteht

a) far die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der amtlichen Gebihrenordnung fir
Zahnarzte bzw. fir Arzte nicht entsprechen oder deren Hochstséatze tiberschreiten;

b) fur Aufwendungen, die fur arztliche Gutachten und Atteste entstehen, die privaten oder
dienstlichen Zwecken dienen;

c) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfallen und fur
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

d) furauf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen;

e) fur Behandlung durch Zahnérzte und in Krankenanstalten deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

f)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner im Sinne des Gesetzes Uber die
Eingetragene Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemal erstattet;

h) fur Behandlungen bzw. Untersuchungen, die im Zusammenhang mit einer zum Zeitpunkt der
Antragstellung bestehenden bekannten Schwangerschaft erforderlich werden, einschlieRlich
Entbindung, Behandlung von Schwangerschaftskomplikationen, Friih- oder Fehlgeburt,
Schwangerschaftsabbruch und Nach- bzw. Folgebehandlungen.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der
Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben. Dies gilt auch fir Heilbehandlungskosten aus Berufsunfallen, die in tariflicher
Hoéhe ohne Beitragszuschlag mit versichert sind.

4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

a) Als Nachweis sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese mussen enthalten: Name der

behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Behandlers mit Ziffern der
Gebuhrenordnung und jeweiligem Behandlungsdatum.

PKX1025
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Die Hohe der Vorleistung der GKV muss vermerkt sein. (In diesem Fall gentigt eine Kopie mit
dem Originalerstattungsvermerk der GKV.) Dabei kann die Vorleistung auch Null betragen.

Die Einstufung in die in der GKV geltenden Kieferorthopadischen Indikationsgruppen 1 oder 2
ist bei der ersten Beantragung von kieferorthopadischen Leistungen nach Tarif zZK
einzureichen.

b) Werden die Kosten fir Rooming-in oder Nachhilfe beantragt, gentigt eine Bescheinigung des
Krankenhauses Uber die Dauer des Aufenthaltes. Die Bescheinigung muss aulerdem
enthalten: Name, Geburtsdatum und Adresse der behandelten Person, Bezeichnung der
Krankheit, eventuelle Beurlaubungstage und bei Rooming-in die hierfiir entstandenen Kosten.
Hinsichtlich Rooming-in-Leistungen gilt 8§ 6 Absatz 1 Buchstabe a) Satze 3 bis 5
entsprechend.

Die Kosten der Nachhilfe missen auflerdem nachgewiesen werden durch Vorlage einer
Originalrechnung, aus der der Name des Schilers, dessen Geburtsdatum und Adresse, die
Zeiten des Unterrichts mit Rechnungsbetragen sowie Name und Adresse des
Rechnungsausstellers und das Ausstellungsdatum hervorgehen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fur deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem
die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemdalR "Devisenkursstatistik",
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es
sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto
benennt, auf das die Betrage Uberwiesen werden kdnnen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das

Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

8§ 8 Beitragszahlung
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Die Beitrége sind Monatsbeitrdge. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
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Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem
jeweiligen Tarif beginnt.

Es werden Beitragsgruppen gebildet fur Alter O - 20 und in Tarif ZV fur Alter 21 - 65 sowie ab 66
Jahre. Mal3geblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der
neuen Altersgruppe ist jeweils ab 01. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das
mafigebliche Alter vollendet wird.

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen, bei einem
spateren Versicherungsbeginn zu diesem Zeitpunkt.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die
Mahnkosten betragen fur jede Mahnung 0,50 EUR. Daruiber hinaus kénnen Verzugszinsen und
die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebihren (z. B. Ricklaufergebihren,
Gerichtskosten) erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
nur derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der RuUcktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8 a Beitragsberechnung

1)

@)

©)

(4)

Die Beitrdge sind nach Art der Schadenversicherung, somit ohne Alterungsrickstellungen
kalkuliert. Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird die bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der versicherten Person
berlcksichtigt.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko- und
Beitragszuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhdhter Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

1)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen @ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen.
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Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
sofern die Abweichung nicht nur als voribergehend anzusehen ist, angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risiko- oder Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 9 Obliegenheiten

@)

@)

®3)

(4)

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche 8 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

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

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

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein

Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist sie verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

@)

)

®3)

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

Wird die in 8 9 Absatz 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des 8§ 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kundigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

@)

)

®)
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Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges geman § 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriffen zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungen in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.
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Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

8§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

@)

)

®)

(4)

®)

(6)

@)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von zwei
Versicherungsjahren (vergleiche § 2 Absatz 2) mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir eine andere
Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Bei Umstellung von Tarif ZK in Tarif ZV nach § 4 Absatz 1 Buchstabe e) kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Umstellung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemalR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhbhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1)
)
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Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
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Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

1)

)

®)

4)

©)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
81 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1
Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil Gber die Authebung einer Lebenspartnerschaft nach
dem Gesetz Uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor, dann haben die
Ehegatten/Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststdndige Vertragsverhaltnisse
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten/Lebenspartner getrennt leben.

Als Tatigkeits- bzw. Geschéaftsgebiet des Versicherers gilt die Bundesrepublik Deutschland.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

8 17 Gerichtsstand

@)

)

®3)

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewoéhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewoéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

@)
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Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des
Gesundheitswesens  konnen die Allgemeinen  Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
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angemessen sind. Als Verdnderung der Verhéltnisse im Gesundheitswesen gelten auch
Anderungen des Sozialgesetzbuches Fiinftes Buch (SGB V), sofern es sich um Regelungen im
Zusammenhang mit den Leistungen der Tarife ZV und ZK handelt. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfur
mafgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine
Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fir
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

PKX1025

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

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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



AVB/zZV, ZK R+V Krankenversicherung AG
Seite 13

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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