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Versicherungsfall und Leistungen

1 Welche Leistungen erbringen wir und was ist nicht

versichert?
1.1 Thre Zahnerhaltversicherung umfasst je nach dem

Inhalt der vertraglichen Vereinbarung den Tarif DVB
oder die Tarife DVB, DVE. Den Umfang Ihres Versiche-
rungsschutzes entnehmen Sie Ihrem Versicherungs-

schein und den Vertragsunterlagen.
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwen-

dige zahndrztliche Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als Versi-

cherungsfall gelten auch die zahnmedizinisch not-
wendige Individualprophylaxe sowie zahnaufhel-
lende Maltinahmen.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir
ambulante zahndrztliche Heilbehandlung und andere

vereinbarte Leistungen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden

keine Heilbehandlung mehr erforderlich ist. Wird eine
Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Un-
fallfolge ausgedehnt, so entsteht ein neuer Versiche-
rungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder
Unfallfolge mit der bisher behandelten nicht ursdch-

lich zusammenhdngt.
Voraussetzung fir unsere Leistung ist, dass die je-

weilige Mafl nahme bei bestehendem Versicherungs-

schutz erstmals angeraten und durchgefiihrt wird.
Zusammen mit der Vorleistung der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) sowie den Erstattungen
Dritter erhalten Sie hochstens die erstattungsfdhigen
Aufwendungen ersetzt. Zu den Erstattungen Dritter
gehdoren z. B. Erstattungen etwaiger anderer Zahnzu-

satzversicherungen.

Weitere Regelungen
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Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf den Vertrag beziehen?

An wen konnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fiir eine
aufRergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Welches Recht gilt und welches Gericht ist zustdndig?

Konnen sich Ihre Versicherungsbedingungen zukiinftig
dndern?

Wann verjdhren die Anspriiche?

Anrechenbare Vorleistung der GKV ist der Betrag,
den die GKV als Erstattungsbetrag fiir die aus den Ta-
rifen erstattungsfdhigen Manahmen vorsieht und
erbringt. Eventuell zu tragende Eigenanteile wie z. B.
Verwaltungskostenanteile oder Selbstbehalte min-
dern die anrechenbare Vorleistung nicht. Allein Leis-
tungen der GKV begriinden keinen Anspruch aus die-
sen Tarifen.

Versicherungsfihig und versicherbar sind nur Per-
sonen, die in der deutschen Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) versichert sind.

Versicherungsschutz nach dem Zusatztarif DVE be-
steht nur und solange Versicherungsschutz nach
dem zugehdorigen Grundtarif DVB gegeben ist.

1.1.1 Mit dem Grundtarif DVB sichern Sie sich

100 Prozent der erstattungsfdhigen Aufwendungen,
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
stattungen Dritter verbleiben, fiir ZahnerhaltmaR-
nahmen.

Dazu zdhlen:

e Kunststofffillungen (Kompositfiillungen),

e Knirscherschienen,

e Wurzelbehandlungen,

e Parodontosebehandlungen,

¢ Schleimhautbehandlungen

und die damit jeweils verbundenen zahntechnischen
Laborarbeiten und Materialien sowie die damit je-
weils verbundenen funktionsanalytischen und funkti-
onstherapeutischen Leistungen.

100 Prozent der erstattungsfdhigen Aufwendungen,
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
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stattungen Dritter verbleiben, fiir eine zahnmedizini-
sche Individualprophylaxemaf3nahme je Versiche-
rungsjahr. Die Anzahl der erstattungsfdhigen Mal3-
nahmen ist auf eine MalRnahme je Versicherungsjahr
begrenzt. Erstattungsfdhig ist dabei ausschlieflich
der erste geltend gemachte Anspruch fiir ein jeweili-
ges Versicherungsjahr.

Erstattungsfdhige Aufwendungen fiir zahnmedizini-
sche Individualprophylaxemaftnahmen sind Aufwen-
dungen fiir Malnahmen zur Verhiitung von Zahner-
krankungen. Dazu zdhlen insbesondere:

Professionelle Zahnreinigung,

die Erstellung des Mundhygienestatus, sowie die
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie die Beurteilung der Mund-
hygiene und des Zahnfleischzustands und die Kon-
trolle des Ubungserfolgs einschlieRlich weiterer Un-
terweisungen,

die Aufkldrung Gber Krankheitsursachen der Zdhne
und deren Vermeidung,

die Fluoridierung zur Zahnschmelzhdrtung,

die Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfdarbun-
gen,

die Behandlung von Giberempfindlichen Zahnfld-
chen,

die Fissurenversiegelung.

100 Prozent der erstattungsfdhigen Aufwendungen,
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
stattungen Dritter verbleiben, fiir Kieferorthopddie-
maRnahmen, bis zu einem Betrag von insgesamt

hochstens 1.000 Euro wdhrend der Vertragslaufzeit.

Dazu zdhlen:

Kieferorthopddie einschlieBlich privater Mehr- und
Zusatzleistungen (z. B. Eingliederung von thermo-
oder superelastischen Bogen, Eingliederung festsit-
zender Apparaturen wie z. B. eines Pendulums oder
Einsatz eines festsitzenden Retainers nach der ak-
tiven Behandlungsphase) sowie vorbereitender
Mafnahmen,

vom Kieferorthopdden im Zusammenhang mit ei-
ner kieferorthopddischen Maftnahme durchge-
fuihrte funktionsanalytische, funktionstherapeuti-
sche Leistungen, Bracketumfeldversiegelungen
und Zahnprophylaxe,

zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, die
bei den vorstehend aufgefiihrten kieferorthopddi-
schen Leistungen anfallen.

Voraussetzung fiir unsere Leistung fiir Kieferorthopd-
die ist, dass die versicherte Person bei Beginn der
Maflnahme das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat. Dies gilt nicht, wenn der Versicherungsfall als
Folge eines Unfalls eintritt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von auften auf ihren Korper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschddigung erleidet, die eine kieferorthopd-
dische Behandlung medizinisch notwendig macht.

Erbringt die GKV ihre gesetzlich vorgesehene Leis-
tung fiir die kieferorthopddische MaRnahme, zdhlt zu
den anrechenbaren Vorleistungen auch der gesetz-

lich vorgesehene Versichertenanteil, der nach plan-
mdRiger Beendigung der kieferorthopddischen Maf-
nahme von der GKV riickerstattet wird. Beendet eine
versicherte Person eine kieferorthopddische Mal3-
nahme, fiir die ihre GKV leistet, nicht planmdRig,
muss sie den Versichertenanteil der GKV selbst tra-
gen. Diesen Versichertenanteil ersetzen wir nicht.

Fiir die kieferorthopddischen Leistungen bestehen
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre Leis-

tungsbegrenzungen. So betrdgt die Leistung je versi-

cherter Person:

e im ersten Versicherungsjahr héchstens 250 Euro;
¢ in den ersten beiden Versicherungsjahren zusam-

men hochstens 500 Euro;

e in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen

hochstens 750 Euro.

Fir Aufwendungen, die auf einen bei bestehendem
Versicherungsschutz eingetretenen Unfall zurilickzu-
fuihren sind, entfallen die Leistungsbegrenzungen in
den ersten drei Versicherungsjahren sowie die sum-
menmdfige Begrenzung von 1.000 Euro. Werden in
diesem Fall Leistungen erbracht, werden diese nicht
auf die oben genannten Begrenzungen angerechnet.

1.1.2 Mit dem Zusatztarif DVE sichern Sie sich

100 Prozent der erstattungsfdhigen Aufwendungen,
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
stattungen Dritter verbleiben, fir:

¢ weitere zahnmedizinische Individualprophylaxe-
mafRnahmen im Sinne von Ziffer 1.1.1,

¢ KieferorthopddiemaRnahmen im Sinne von Zif-

fer 1.1.1 unter den dort genannten Voraussetzun-
gen bis zu einem Betrag von weiteren insgesamt
hochstens 1.000 Euro wdhrend der Vertragslauf-
zeit. Innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
bestehen Leistungsbegrenzungen. So betrdgt die
Leistung je versicherter Person:

- im ersten Versicherungsjahr hochstens
250 Euro;

- in den ersten beiden Versicherungsjahren zu-
sammen héchstens 500 Euro;

- in den ersten drei Versicherungsjahren zusam-
men hochstens 750 Euro,

e Protrusionsschienen (,,Schnarcherschienen®) in-
nerhalb der ersten zwei Versicherungsjahre zusam-
men hdchstens 100 Euro, danach innerhalb der je-
weils nachfolgenden zwei Versicherungsjahre zu-
sammen hochstens 250 Euro. Voraussetzung ist,
dass die Behandlung von einem Zahnarzt bzw. un-
ter seiner Aufsicht durchgefiihrt wird,

¢ zahnaufhellende MaRnahmen (Bleaching) inner-
halb der ersten zwei Versicherungsjahre zusam-
men hdchstens 100 Euro, danach innerhalb der je-
weils nachfolgenden zwei Versicherungsjahre zu-
sammen hochstens 250 Euro, sofern die Maf3-
nahme medizinisch sinnvoll ist. Dies ist gegeben,
wenn die Behandlung von einem Zahnarzt bzw. un-
ter seiner Aufsicht durchgefiihrt wird. Weitere Vo-
raussetzung ist, dass die versicherte Person bei Be-
ginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet
hat.

DVB, DVE - Stand 07/2022
Seite 2 von 6



ERGO Krankenversicherung AG - Vertragsgrundlagen Tarife DVB, DVE

1.1.3 Fiir die Tarife DVB und DVE gilt:

1.2

13

1.4

1.5

Die versicherte Person kann einen niedergelasse-
nen approbierten Zahnarzt oder Arzt frei wahlen.
Sie kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Ver-
sorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind, dies
sind z. B. zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren.

Im Rahmen des Tarifs DVB sind die Aufwendungen
fur erbrachte Leistungen erstattungsfihig, soweit die
Gebiihren im Rahmen der jeweils giiltigen Gebiih-
renordnung fiir Zahnirzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
bis zu den dort festgesetzten Hochstsdtzen liegen
und den dortigen Vorschriften entsprechen. Dies gilt
auch fiir Individualprophylaxemafinahmen nach Ta-
rif DVE.

Besteht Versicherungsschutz nach den Tarifen DVB
und DVE, sind aus dem Tarif DVE auch die Gebiihren,
die Uber die festgesetzten Hochstsdtze der jeweils
gliltigen GOZ bzw. GOA hinausgehen, bis zum 5,0-fa-
chen Gebiihrensatz (GOZ bzw. GOA) fiir die Leistun-
gen dieser Tarife (aufber fiir Individualprophylaxe-
mafRnahmen) erstattungsfihig, soweit die Gebilihren
den dortigen Vorschriften entsprechen. Die Leis-
tungen aus Tarif DVB werden angerechnet.

Nicht erstattungsfdhig sind die Aufwendungen fiir
ZahnersatzmaRnahmen (wie z. B. Inlays, Onlays, Kro-
nen, Briicken, Prothesen, implantologische Malsnah-
men).

Kein Versicherungsschutz besteht fiir:

e Zahndrztliche bzw. drztliche Maftnahmen sowie
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, die
das medizinisch notwendige Mal libersteigen. In
diesen Fdllen kdnnen wir unsere Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabsetzen.

e Behandlungen durch Ehepartner oder Lebens-
partner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemadl erstattet.

o Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen, die in einem auffdlligen Missver-
hdltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

e Von Ihnen oder einer versicherten Person vorsdtz-
lich herbeigefiihrte Versicherungsfdlle und Unfdlle
einschlieBlich deren Folgen.

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein genannten Beginn des jeweiligen Tarifs.
Im Tarif DVE endet das erste Versicherungsjahr mit
dem Versicherungsjahr des zugehdrigen Grundtarifs
DVB. Die Leistungen werden dabei dem Versiche-
rungsjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
durchgefiihrt wurde.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in anderen Staa-
ten der Europdischen Union (EU), des Europdischen
Wirtschaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz be-
steht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch hochs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir
bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen
hdtten. Dies gilt entsprechend, wenn eine versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Staat der EU bzw. des EWR verlegt. Bei Aufent-
halten in Staaten auferhalb der EU, des EWR und der
Schweiz besteht kein Versicherungsschutz.

Die in ausldndischer Wdhrung entstandenen Auf-
wendungen rechnen wir in Euro um. Maldgeblich ist

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

der Kurs des Tages, an dem wir die Belege erhalten.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehan-
delte Wdhrungen ohne Referenzkurse gilt der Kurs
nach dem jeweils neuesten Stand der ,,Devisenkurs-
statistik“. Diese verdffentlicht die Deutsche Bundes-
bank. Wenn die zur Bezahlung der Rechnung not-
wendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs er-
worben wurden, so gilt dieser Kurs. Voraussetzung
hierfir ist, dass Sie dies durch Bankbeleg nachwei-
sen.

Was ist bei und nach Eintritt des Versicherungsfalls
zu beachten und welche Folgen hat die Verletzung
dieser Obliegenheiten?

Ohne die Mitwirkung des Anspruchstellers knnen
wir das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen
nicht feststellen. Damit wir den Leistungsfall priifen
kdnnen, bestehen folgende Obliegenheiten:

Werden Leistungen aus den Tarifen geltend ge-
macht, sind in der GKV vorgesehene Leistungen so-
wie Erstattungsanspriiche gegen Dritte in Anspruch
zu nehmen. Sdmtliche Belege (z. B. Zahnarztrech-
nung, Material- und Laborkostenrechnung etc.) sind
mit Erstattungsvermerk der GKV einzureichen. Es
muss ggf. auch die Hohe der Erstattungen Dritter
vermerkt sein. Die Belege miissen den Vor- und Zu-
namen der behandelten Person tragen. Die Behand-
lungsdaten und vorgenommenen Leistungen mis-
sen spezifiziert sein. Nachweise von Kosten fiir zahn-
technische Leistungen sind ebenfalls einzureichen.
Wir kdnnen die Vorlage von Originalbelegen verlan-
gen. Die vorgelegten Nachweise werden unser Eigen-
tum.

Sie und die versicherte Person miissen jede Auskunft
erteilen, die zur Priifung unserer Leistungspflicht er-
forderlich ist. Auf unser Verlangen muss die versi-
cherte Person die behandelnden Zahnérzte bzw.
Arzte von ihrer Schweigepflicht entbinden. Die Erhe-
bung der Gesundheitsdaten erfolgt nur, wenn jeweils
in die einzelne Datenerhebung eingewilligt wird.

Die versicherte Person muss sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Zahnarzt bzw. Arzt
untersuchen lassen.

Haben Sie oder eine versicherte Person Schadenser-
satzanspriiche nicht versicherungsrechtlicher Art ge-
gen Dritte, sind diese an uns abzutreten. Die Abtre-
tung ist begrenzt auf die Hohe unserer Leistung.
Diese Regelung ist unabhdngig von einem gesetzli-
chen Forderungsiibergang. Ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht darf ohne unsere Zu-
stimmung nicht aufgegeben werden.

Lebt die Person, gegen die sich Ihr Ersatzanspruch
richtet, mit Ihnen in hduslicher Gemeinschaft, kon-
nen wir diesen nicht geltend machen. Maligeblicher
Zeitpunkt hierfir ist der Eintritt des Versicherungs-
falls. Dies gilt nicht, wenn diese Person den Schaden
vorsdtzlich verursacht hat.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit alles fiir
ihre Genesung zu tun und Handlungen zu unterlas-
sen, die dieser hinderlich sind.

Wir erstatten den Umstdnden nach gebotene Auf-
wendungen, die Ihnen fiir die Ermittlung und Fest-
stellung unserer Leistungspflicht entstehen. Diese
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2.6

3.2

3.3

Kosten erstatten wir Ihnen unabhdngig von den Leis-
tungsbegrenzungen. Kosten fiir die Zuziehung eines
Sachverstdndigen oder eines Beistands erstatten wir
Ihnen nur dann, wenn wir Sie hierzu aufgefordert ha-
ben.

Bei Verletzung einer dieser Obliegenheiten kdnnen
sich erhebliche rechtliche Nachteile ergeben. Dabei
qilt:

Bei vorsdtzlicher Obliegenheitsverletzung geht der
Leistungsanspruch verloren. Bei grob fahrldssiger
Verletzung konnen wir die Leistung kiirzen. Diese
Kirzung richtet sich im Verhdltnis nach der Schwere
Ihres Verschuldens. Die Kiirzung kann bis zur voll-
stdndigen Leistungsfreiheit fiihren. Wird die Oblie-
genheit nachweislich nicht grob fahrldssig verletzt,
bleibt der Leistungsanspruch bestehen.

Ist die Verletzung der Obliegenheit nachweislich we-
der fiir die Feststellung des Versicherungsfalls noch
fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht ursdchlich, leisten wir. Wir leisten auch,
wenn wir Sie nicht durch eine gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolgen hingewiesen ha-
ben. Bei arglistiger Obliegenheitsverletzung verlieren
Sie den Leistungsanspruch in jedem Fall.

Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Per-
son werden Ihnen zugerechnet.

An wen und wann erbringen wir die Leistung?

Leistungen kdnnen nur Sie als Versicherungsnehmer
verlangen. Sie kdnnen jedoch uns gegeniiber in Text-
form die versicherte Person als Empfangsberechtig-
ten benennen. Haben Sie uns gegentiber die versi-
cherte Person als Empfangsberechtigten benannt,
kann ausschlieflich die versicherte Person die Leis-
tung verlangen. Eine Verpfdndung von Leistungsan-
spriichen ist nicht zuldssig.

Die Leistungen tiberweisen wir kostenfrei auf ein uns
zu nennendes Konto. Bei Uberweisungen in das Aus-
land trdgt der Zahlungsempfdnger das hiermit ver-
bundene Risiko sowie die anfallenden Kosten.

Die Leistungen sind fdllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung notwendigen Erhebungen.

Sind diese einen Monat nach Anzeige des Versiche-
rungsfalls nicht beendet, konnen Sie Abschlagszah-
lungen bis zur Hohe der voraussichtlichen Mindest-
leistung verlangen. Hierbei zdhlt der Zeitraum nicht
mit, in dem wir die Erhebungen durch ein Verschul-
den des Anspruchstellers nicht beenden kdnnen.

Wann kénnen Sie einen Tarifwechsel verlangen?

Sie konnen einen Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrech-
nung der aus diesem Vertrag erworbenen Rechte
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraus-
setzungen fir die Versicherungsfidhigkeit nach dem
neuen Tarif erfillt. Wir sind zur Annahme eines sol-
chen Antrags verpflichtet. Soweit die Leistungen in
dem neuen Tarif, in den die versicherte Person wech-
seln mochte, hoher oder umfassender sind als in
dem bisherigen Tarif, kdnnen wir fiir die Mehrleistung
einen Leistungsausschluss oder einen angemesse-
nen Risikozuschlag verlangen. Die Vereinbarung ei-
nes Risikozuschlags kénnen Sie dadurch abwenden,

dass Sie hinsichtlich der Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss vereinbaren.

Versicherungsschutz und Beitrag

5

6.2

6.3

6.4

6.5

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz besteht, sobald der Vertrag
zustande gekommen ist, friihestens jedoch zu dem
im Versicherungsschein angegebenen Beginn. Aller-
dings entfdllt unsere Leistungspflicht bei nicht recht-
zeitiger Beitragszahlung.

Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

Die vereinbarten Beitrdge sind ab Vertragsbeginn zu
zahlen. Der erste Beitrag (Erstbeitrag) wird sofort mit
Zustandekommen des Vertrags fdllig, jedoch nicht
vor dem im Versicherungsschein angegebenen Be-
ginn. Alle weiteren Beitrdge (Folgebeitrdge) sind je-
weils zu Beginn der vereinbarten Zahlungsperiode zu
zahlen.

Im Lastschriftverfahren sind Sie nur soweit zur Uber-
mittlung ausstehender und zukiinftiger Beitréige ver-
pflichtet, wie wir Sie in Textform hierzu auffordern.
Wir sind dann nicht mehr zum Beitragseinzug ver-
pflichtet. Sie missen im Lastschriftverfahren sicher-
stellen, dass wir den Beitrag am Fdlligkeitstag einzie-
hen kénnen. Zudem darf einer berechtigten Einzie-
hung nicht widersprochen werden. Kénnen wir den
fdlligen Beitrag ohne Ihr Verschulden wiederholt
nicht einziehen, ist die Zahlung rechtzeitig, wenn sie
unverziglich nach unserer in Textform erteilten Zah-
lungsaufforderung erfolgt.

Wird kein SEPA-Mandat erteilt, erfolgt die Beitrags-
zahlung rechtzeitig, wenn Sie fristgerecht alles tun,
damit der Beitrag bei uns eingeht. Sie Gibermitteln die
Beitrdge auf Ihre Gefahr und Kosten.

Kénnen wir den Erstbeitrag nicht rechtzeitig einzie-
hen oder zahlen Sie diesen nicht rechtzeitig, konnen
wir vom Vertrag zuriicktreten. Wir kdnnen dies nur
solange die Zahlung nicht bewirkt ist. Unser Riick-
trittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten haben. Dies miissen Sie nach-
weisen.

Ist der Erstbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls
noch nicht gezahlt, besteht kein Anspruch auf die
Leistung. Unsere Leistungspflicht besteht jedoch,
wenn Sie die Nichtzahlung nachweislich nicht zu ver-
treten haben. Haben Sie uns ein SEPA-Mandat erteilt,
besteht auch bei Nichtzahlung des Erstbeitrags Versi-
cherungsschutz. Dies gilt nicht, wenn die Bank den
Einzug des Beitrags zum Fdilligkeitstag mangels Kon-
todeckung nicht durchgefiihrt hitte.

Kénnen wir einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig ein-
ziehen oder zahlen Sie diesen nicht rechtzeitig, erhal-
ten Sie eine Mahnung in Textform. Darin setzen wir
Ihnen eine Frist von mindestens zwei Monaten. Be-
gleichen Sie den Riickstand nicht fristgerecht, kén-
nen wir den Vertrag kiindigen. Tritt der Versiche-
rungsfall nach Fristablauf ein und waren Sie zu die-
sem Zeitpunkt mit der Beitragszahlung in Verzug,
sind wir leistungsfrei. Auf die Rechtsfolgen weisen wir
Sie im Mahnschreiben umfassend hin. Die Kiindigung
kénnen wir fir den Fall der Nichtzahlung der Beitrdge
bereits im Mahnschreiben erkldren.
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6.6

6.7

6.8

7.1

7.2

7.3

Nur soweit ein Anspruch von Ihnen gegen uns aner-
kannt oder rechtskrdftig festgestellt ist, konnen Sie

mit diesem gegen unsere Beitragsforderungen auf-

rechnen.

Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu
zahlenden Beitrags entnehmen Sie IThrem jeweils gil-
tigen Versicherungsschein. Er richtet sich nach dem
erreichten Alter der versicherten Person bei Eintritt in
den jeweiligen Tarif (Eintrittsalter). Das Eintrittsalter
ist die Anzahl der bei Vertragsbeginn vollendeten Le-
bensjahre. Fiir Personen, die das 11. bzw. das 21. Le-
bensjahr vollenden, ist vom Beginn des folgenden
Monats an der ihrem Lebensalter entsprechende
Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

Wir informieren Sie Gber die aktuell giiltigen Beitrdge
der einzelnen Altersgruppen im Anhang zu diesem
Drucksttick. Die Beitrdge kdnnen sich aufgrund einer
Beitragsanpassung nach Ziffer 6.8 dndern.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Verdnderung des tatsdchlichen Schadensbedarfs ge-
gentiber der technischen Berechnungsgrundlage und
der sich daraus errechneten Beitréige sind wir berech-
tigt, die Beitréige entsprechend den berichtigten Be-
rechnungsgrundlagen auch fiir bestehende Versiche-
rungsverhdltnisse neu festzusetzen, sofern ein unab-
hdngiger Treuhdnder die Berechnungsgrundlagen
Uberpriift und der Beitragsanpassung zugestimmt
hat. Wir vergleichen dazu zumindest jdhrlich die er-
forderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Dies fiihren wir fiir jede Beobachtungseinheit
der Tarife DVB und DVE separat durch. In den Tarifen
DVB und DVE gibt es jeweils die Beobachtungseinhei-
ten

e Kinder/Jugendliche
e Erwachsene.

Ergibt die Gegeniiberstellung eine Abweichung von
mehr als 10 Prozent, tberpriifen wir die Beitrdge und
passen sie, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders an. Die Neufestsetzung des Beitrags
wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Neufestsetzung und der hierfiir
mafgeblichen Griinde folgt.

Wann kann der Vertrag gekiindigt werden bzw.
wann endet der Vertrag?

Jeder im Versicherungsvertrag eingeschlossene Ta-
rif kann jeweils durch Kiindigung beendet werden.
Die Kiindigung wird nur und erst dann wirksam,
wenn uns Ihre Kiindigungserkldrung in Textform
zugeht. Kiindigen Sie das Versicherungsverhdltnis
einer mitversicherten Person, wird die Kiindigung
nur und erst dann wirksam, wenn die versicherte
Person Kenntnis von der Kiindigungserkldrung er-
langt hat.

Sie kénnen den Versicherungsschutz insgesamt
oder nur fiir einzelne versicherte Personen ohne
Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden
Kalendermonats kiindigen.

Erreicht eine versicherte Person ein bestimmtes Le-
bensalter mit der Folge, dass ein hoherer Beitrag
einer anderen Altersgruppe zu zahlen ist, konnen
Sie das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der be-

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

7.9

troffenen Person innerhalb von zwei Monaten riick-
wirkend zum Zeitpunkt der Beitragsdnderung kiin-
digen.

Erhohen wir die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel gemdR Ziffer 6.8 oder vermindern
wir unsere Leistung gemdfR Ziffer 11.2, kénnen Sie
das Versicherungsverhadltnis hinsichtlich der be-
troffenen Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Ihr Vertrag endet spdtestens mit Ihrem Tod. Bei
Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhdltnis.

Versicherte Personen sind bei Kiindigung ihres Ver-
sicherungsverhdltnisses durch Sie oder bei Ihrem
Tod berechtigt, die Fortsetzung des Versicherungs-
verhdltnisses unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers zu erkldren. Diese Erkldrung ist
innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeitpunkt, in
dem die versicherte Person Kenntnis von ihrem
Recht erlangt, abzugeben. Der Beitrag ist ab Fort-
setzung des Vertrags zu leisten.

Auf unser ordentliches Kiindigungsrecht verzichten
wir. Das Versicherungsverhdltnis kénnen wir damit
nur aufserordentlich kiindigen (z. B. bei nicht recht-
zeitiger Beitragszahlung). Beschrdnken wir unsere
Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife, kénnen Sie innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang unserer Kiindigung die Aufhebung des ge-
samten Vertrags zu dem Zeitpunkt verlangen, zu
dem die Kiindigung wirksam wird.

Wird der Vertrag wegen nicht rechtzeitiger Beitrags-
zahlung von uns wirksam gekiindigt, kann die versi-
cherte Person die Fortsetzung des Versicherungsver-
hdltnisses unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erkldren; der Beitrag ist ab Fortset-
zung des Versicherungsverhdltnisses zu leisten. Wir
informieren die versicherte Person in Textform tber
die Kiindigung des Vertrags und dem Recht zur Fort-
setzung ihres Versicherungsverhdltnisses. Dieses
Recht der versicherten Person endet zwei Monate,
nachdem sie davon Kenntnis erlangt hat.

Endet der Versicherungsschutz fiir den zugehorigen
Grundtarif DVB, endet gleichzeitig auch der Versi-
cherungsschutz fiir den Zusatztarif DVE.

Das Versicherungsverhdltnis endet fiir die versi-
cherte Person zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfdhigkeit entfdllt. Sie sind verpflich-
tet, uns den Wegfall der Versicherungsfdhigkeit ei-
ner versicherten Person unverziiglich mitzuteilen.

Das Versicherungsverhdltnis endet fiir die versi-
cherte Person, wenn diese ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat auBerhalb der EU bzw. des
EWR verlegt. Sie sind verpflichtet, uns eine solche
Verlegung des gew6hnlichen Aufenthalts einer ver-
sicherten Person unverziiglich mitzuteilen.

7.10Mit Beendigung des Versicherungsverhdltnisses en-

det der Versicherungsschutz auch fiir Versiche-
rungsfille, die zu diesem Zeitpunkt noch andauern
(schwebende Versicherungsfiille).
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Weitere Regelungen

8 Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf den Vertrag
beziehen?

8.1 Ihre den Vertrag betreffenden Mitteilungen kénnen
miindlich erfolgen. Es sei denn, etwas anderes wird
ausdriicklich vereinbart (z. B. Textform) oder ist ge-
setzlich vorgeschrieben.

Die Vertragssprache ist deutsch.

8.2 Falls Sie uns eine Anderung Ihrer Anschrift oder Ihres
Namens nicht mitteilen, gilt Folgendes: Es geniigt fiir
eine Ihnen gegeniiber abzugebende Erkldrung die
Absendung eines Einschreibens an die letzte uns von
Ihnen bekannte Anschrift. Die Erkldrung gilt drei Tage
nach der Absendung des Briefs als zugegangen.

9 An wen kdnnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fiir
eine auRergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir
die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den
Ombudsmann erreichen Sie wie folgt: Ombudsmann
fuir die Private Kranken- und Pflegeversicherung,
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin,
www.pkv-ombudsmann.de. Der Ombudsmann ist der
aulRergerichtliche Streitschlichter fiir die private
Kranken- und Pflegeversicherung. Er nimmt zu
Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten
und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhdngig Stellung. Seine Entscheidungen sind fiir
beide Seiten nicht bindend.

Fiir Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektro-
nisch geschlossen (z. B. tiber eine Internetseite oder
per E-Mail), kdnnen Sie sich bei Beschwerden auch an
die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europd-
ischen Union wenden. Diese finden Sie unter
ec.europa.eu/consumers/odr. Ihre Beschwerde wird
dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann fiir
die Private Kranken- und Pflegeversicherung weiter-
geleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht (BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die
Adresse lautet: Graurheindorfer Strafte 108, 53117
Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de. Auch an die BaFin
konnen Sie Beschwerden richten.

Unabhdingig von der Méglichkeit, sich an die Verbrau-
cherschlichtungsstelle oder die Versicherungsauf-
sicht zu wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen.

10 Welches Recht gilt und welches Gericht ist
zustdndig?

10.1Fdr Ihren Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik
Deutschland.

10.2Klagen aus dem Vertrag gegen uns kénnen Sie an
das fiir Ihren Wohnsitz oder unseren Sitz zustédndige
Gericht richten. Verlegen Sie Ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat aufberhalb der
Europdischen Union oder eines Vertragsstaats des
Abkommens tiber den Europdischen Wirtschafts-
raum, kdnnen Sie sich ausschlieflich an das fir unse-
ren Sitz zustdndige Gericht in Deutschland wenden.

Fiir Klagen gegen Sie ist das Gericht IThres Wohnsitzes
zustdndig.

11 Konnen sich Ihre Versicherungsbedingungen
zukiinftig dndern?

11.1Sind einzelne Bestimmungen dieser Versicherungs-
bedingungen unwirksam, berihrt dies nicht die Gel-
tung der Ubrigen Regelungen.

11.2Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswe-
sens kdnnen wir die Versicherungsbedingungen den
verdnderten Verhdltnissen anpassen. Dies gilt nur,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen. Aufserdem muss ein unabhdngiger Treu-
hédnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestdtigt haben.
Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats nach Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
mafgeblichen Griinde an Sie wirksam.
Erhoht sich hierdurch der Beitrag, kénnen Sie kiindi-
gen. Dies ist nur innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung bei Ihnen médglich.
Die Kiindigung gilt zum Zeitpunkt, zu dem die Bei-
tragserhéhung wirksam wird.

11.3Wird durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch Verwaltungsakt der Aufsichtsbehorde eine
Vertragsbestimmung fiir unwirksam erkldrt, kbnnen
wir eine neue Regelung festlegen. Voraussetzung ist,
dass dies zur Vertragsfortfiihrung notwendig ist oder
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei eine un-
zumutbare Hdrte entsteht. Hierbei sind die Interes-
sen der jeweils anderen Vertragspartei zu beriick-
sichtigen. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels Ihre Belange an-
gemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem wir Ihnen die neue Regelung und die hier-
fuir maRgeblichen Griinde mitgeteilt haben, Vertrags-
bestandteil.

12 Wann verjdhren die Anspriiche?

Die Anspriiche aus dem Vertrag verjdhren regelma-
Rig in drei Jahren. Die Berechnung der Frist richtet
sich nach den Vorschriften des Biirgerlichen Gesetz-
buches.

Die Verjdhrung ist fiir bei uns angemeldete Anspri-
che gehemmt. Dies gilt von der Anmeldung bis zum
Zugang unserer Entscheidung in Textform bei Ihnen.
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