Produktinformationsblatt
Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U
der AXA Krankenversicherung AG

Mit dieser Information geben wir lhnen eine Ubersicht tber die wich-
tigsten Merkmale lhrer gewlinschten Versicherung. Beachten Sie bitte,
dass das Produktinformationsblatt nur einen ersten Uberblick gibt. Die
genannten Pramien gelten unter Vorbehalt und kdnnen sich aufgrund
einer gegebenenfalls durchzufiihrenden Risikoprifung noch andern. Der
Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, Versicherungsschein sowie
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieflich Tarifbedin-
gungen.

1. Um welches Produkt handelt es sich?
Zahnvorsorge DENT Premium-U ist eine Krankheitskostenversicherung.

2. Welche Leistungen erhalten Sie?

Zahnvorsorge DENT Premium-U bietet als Zahnversicherungsschutz
umfangreiche Leistungen.

Zahnersatz, Inlays
Bei Wahl einer privatarztlichen Versorgung:

85% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilflirsorge flir die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz und Inlays.

90% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilfursorge fur die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz und Inlays, wenn in den vergangenen 5 Jahren vor der
MaRnahme jahrlich eine zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung durchge-
flhrt wurde.

Bei Wahl der Regelversorgung:
100% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche

Krankenkasse/Heilfursorge fur die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz und Inlays.

Zahnbehandlung

100% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilfursorge fur die medizinisch notwendige zahnarztliche
Behandlung inklusive Zahnflllung, Wurzel- und Parodontosebehandlung.

Prophylaxe und professionelle Zahnreinigung

100% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilflirsorge flir Zahnprophylaxe und professionelle Zahn-
reinigung. Die Leistung flr professionelle Zahnreinigung ist auf

120,- EUR pro Jahr begrenzt.

Kieferorthopadie

Flr Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres:

90% der Aufwendungen, wenn die gesetzliche Krankenkasse nicht vor-
leistet. Wenn diese vorleistet, werden 90% der Aufwendungen inklusive
der Vorleistung durch die gesetzliche Krankenkasse erstattet,

max. 1.000,- EUR U(ber die gesamte Vertragslaufzeit.

Flr Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres:

90% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse, wenn die Kieferorthopadie auf einen Unfall zurlickzufiih-
ren ist.

Innerhalb der ersten 4 Versicherungsjahre ab Versicherungsbeginn sind
die Leistungen auf bestimmte Hochstbetrage begrenzt (Zahnstaffel).
Details dazu entnehmen Sie bitte dem Tarifblatt.

Im Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U ist eine Wartezeit von 6 Monaten
enthalten.

3. Wie hoch ist die Pramie und wann ist sie zu zahlen?

monatliche Pramie fiir Alter Beitrage ab 01.01.2017
bis 20 18,72 Euro
21-40 28,35 Euro
41-45 33,40 Euro
46-50 37,50 Euro
51-55 40,76 Euro
56-60 43,74 Euro
ab 61 47,17 Euro

Die Pramie ist jeweils zum ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-,
halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes Vielfaches
der monatlichen Pramie firr den entsprechenden Zeitraum jeweils im
Voraus zu zahlen. Wenn Sie die erste Pramie nicht oder verspatet bezah-
len, haben wir das Recht, bis zur Zahlung der Erstpramie vom Vertrag
zurlickzutreten und eine angemessene Gebuhr zu verlangen. Wenn der
Versicherer den Rucktritt erklart, so gilt der Versicherungsvertrag als
nicht zustande gekommen und es besteht fir Sie kein Versicherungs-
schutz.

Wird eine oder werden mehrere Folgepramien nicht oder verspatet ge-
zahlt, erhalten Sie auf lhre Kosten eine Mahnung mit einer Zahlungsfrist.
Zahlen Sie bis Ablauf dieser Frist nicht, kann dies unter bestimmten
Voraussetzungen zur Leistungsfreiheit hinsichtlich einzelner Versiche-
rungsfalle bis hin zur Kiindigung des Versicherungsvertrages mit endgul-
tigem Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Einzelheiten zu Folgen
einer Nichtzahlung der Erstpramie wie auch der folgenden Pramien
kénnen Sie dem beigefligten Auszug aus dem Versicherungsvertragsge-
setz (8§ 37, 38 und 194) entnehmen.

4. Konnen wir die Leistung einschranken oder ganz verweigern?

Sie haben grundsatzlich einen umfassenden Versicherungsschutz. Es
gibt jedoch Leistungen, die ausgeschlossen sind. Wir tbernehmen
beispielsweise keine Leistungen bei vorsatzlich herbeigefihrten
Krankheiten oder Unfallfolgen. Dies gilt auch fir die Behandlung durch
Ehegatten, Eltern oder Kinder, wobei die angefallenen Sachkosten von
uns Ubernommen werden. Welche Leistungen vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen sind, kdnnen Sie detailliert in § 5 der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Zahnvorsorge (AVB/ZV) nachlesen.

5. Was ist bei Vertragsabschluss zu beachten?

Das Wichtigste ist eine umfassende und vollstandige Beantwortung aller
Fragen, die wir lhnen im Antrag unter ,Gesundheitsfragen” stellen.
Geben Sie alle bekannten Beschwerden und Krankheiten an, auch
solche, die Sie flir unwichtig halten oder schon zwischenzeitlich
auskuriert haben. Fehlende, falsche oder bagatellisierende Angaben
konnen flr lhren Versicherungsschutz ernste Konsequenzen haben, so
z.B. eine rlickwirkende Erh6hung des Beitrages oder eine unter
Umstanden auch rickwirkende Aufhebung des Vertrages.

6. Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?

Wahrend der Laufzeit des Vertrages bestehen keine von Ihnen zu beacht-
ende Obliegenheiten sofern kein Versicherungsfall eintritt.

7. Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht
wird?

Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen

und Informationen, soweit diese fur unsere Beurteilung erforderlich sind.

Der § 10 AVB/ZV enthalt noch weitere Obliegenheiten, deren Verletzung

nach § 11 AVB/ZV bis zur vollstandigen Leistungsfreiheit des Versiche-

rers fihren kénnen.

8. Wann beginnt und endet ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt nach Erhalt des Versicherungsschei-
nes und mit Zahlung des Erstbeitrages und wird auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

9. Wann konnen Sie lhren Vertrag beenden?

Sie kdnnen nach Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Vertragsbe-
ginn mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende kiindigen. Weitere
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 13 der AVB/ZV.



Produktinformationsblatt
Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U
der AXA Krankenversicherung AG

Mit dieser Information geben wir Ihnen eine Ubersicht {ber die wich-
tigsten Merkmale lhrer gewlinschten Versicherung. Beachten Sie bitte,
dass das Produktinformationsblatt nur einen ersten Uberblick gibt. Die
genannten Pramien gelten unter Vorbehalt und kénnen sich aufgrund
einer gegebenenfalls durchzufiihrenden Risikoprifung noch andern. Der
Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, Versicherungsschein sowie
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieflich Tarifbedin-
gungen.

1. Um welches Produkt handelt es sich?
Zahnvorsorge DENT Komfort-U ist eine Krankheitskostenversicherung.

2. Welche Leistungen erhalten Sie?

Zahnvorsorge DENT Komfort-U bietet als Zahnversicherungsschutz um-
fangreiche Leistungen.

Zahnersatz, Inlays

Bei Wahl einer privatarztlichen Versorgung:

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilfursorge fur die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz und Inlays.

Bei Wahl der Regelversorgung:

100% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche

Krankenkasse/Heilfursorge fur die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz und Inlays.

Zahnbehandlung

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilflrsorge flr die medizinisch notwendige zahnarztliche
Behandlung inklusive Zahnflllung, Wurzel- und Parodontosebehandlung.

Prophylaxe und professionelle Zahnreinigung

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilflrrsorge fir Zahnprophylaxe und professionelle
Zahnreinigung. Die Leistung flr professionelle Zahnreinigung ist auf
100,- EURO pro Jahr begrenzt.

Kieferorthopadie

Firr Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres:

75% der Aufwendungen, wenn die gesetzliche Krankenkasse nicht vor-
leistet. Wenn diese vorleistet, werden 75 % der Aufwendungen inklusive
der Vorleistung durch die gesetzliche Krankenkasse erstattet, max.
750,— EURO Uber die gesamte Vertragslaufzeit.

Flr Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres:

75% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse, wenn die Kieferorthopadie auf einen Unfall zurlickzufiih-
ren ist.

Innerhalb der ersten 4 Versicherungsjahre ab Versicherungsbeginn sind
die Leistungen auf bestimmte Hochstbetrage begrenzt (Zahnstaffel).
Details dazu entnehmen Sie bitte dem Tarifblatt.

Im Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U ist eine Wartezeit von 6 Monaten
enthalten.

3. Wie hoch ist die Pramie und wann ist sie zu zahlen?

monatliche Pramie fiir Alter
bis 20 12,58 Euro
21-40 14,71 Euro
41-45 22,56 Euro
46-50 24,61 Euro
51-55 25,72 Euro
56-60 27,54 Euro
ab 61 32,22 Euro

ke
P
P

Die Pramie ist jeweils zum ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-,
halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes Vielfaches
der monatlichen Pramie fiir den entsprechenden Zeitraum jeweils im
Voraus zu zahlen. Wenn Sie die erste Pramie nicht oder verspatet bezah-
len, haben wir das Recht, bis zur Zahlung der Erstpramie vom Vertrag
zurlickzutreten und eine angemessene GebUhr zu verlangen. Wenn der
Versicherer den Rucktritt erklart, so gilt der Versicherungsvertrag als
nicht zustande gekommen und es besteht fir Sie kein Versicherungs-
schutz.

Wird eine oder werden mehrere Folgepramien nicht oder verspatet ge-
zahlt, erhalten Sie auf lhre Kosten eine Mahnung mit einer Zahlungsfrist.
Zahlen Sie bis Ablauf dieser Frist nicht, kann dies unter bestimmten
Voraussetzungen zur Leistungsfreiheit hinsichtlich einzelner Versiche-
rungsfalle bis hin zur Kindigung des Versicherungsvertrages mit endgul-
tigem Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Einzelheiten zu Folgen
einer Nichtzahlung der Erstpramie wie auch der folgenden Pramien
kénnen Sie dem beigefligten Auszug aus dem Versicherungsvertrags-
gesetz (§8§ 37, 38 und 194) entnehmen.

4. Konnen wir die Leistung einschranken oder ganz verweigern?

Sie haben grundsatzlich einen umfassenden Versicherungsschutz. Es
gibt jedoch Leistungen, die ausgeschlossen sind. Wir tUbernehmen
beispielsweise keine Leistungen bei vorsatzlich herbeigefihrten
Krankheiten oder Unfallfolgen. Dies gilt auch fur die Behandlung durch
Ehegatten, Eltern oder Kinder, wobei die angefallenen Sachkosten von
uns Ubernommen werden. Welche Leistungen vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen sind, kdnnen Sie detailliert in § 5 der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen flr die Zahnvorsorge (AVB/ZV) nachlesen.

5. Was ist bei Vertragsabschluss zu beachten?

Das Wichtigste ist eine umfassende und vollstandige Beantwortung
aller Fragen, die wir lhnen im Antrag unter ,Gesundheitsfragen“ stellen.
Geben Sie alle bekannten Beschwerden und Krankheiten an, auch
solche, die Sie flr unwichtig halten oder schon zwischenzeitlich aus-
kuriert haben. Fehlende, falsche oder bagatellisierende Angaben konnen
fUr Ihren Versicherungsschutz ernste Konsequenzen haben, so z.B. eine
ruckwirkende Erhéhung des Beitrages oder eine unter Umstanden auch
rickwirkende Aufhebung des Vertrages.

6. Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?

Wahrend der Laufzeit des Vertrages bestehen keine von lhnen zu beacht-
ende Obliegenheiten sofern kein Versicherungsfall eintritt.

7. Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht
wird?

Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen

und Informationen, soweit diese fur unsere Beurteilung erforderlich sind.

Der § 10 AVB/ZV enthalt noch weitere Obliegenheiten, deren Verletzung

nach § 11 AVB/ZV bis zur vollstandigen Leistungsfreiheit des Versiche-

rers fihren kénnen.

8. Wann beginnt und endet ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt nach Erhalt des Versicherungsschei-
nes und mit Zahlung des Erstbeitrages und wird auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

9. Wann konnen Sie lhren Vertrag beenden?

Sie kdnnen nach Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Vertragsbe-
ginn mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende kindigen. Weitere
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 13 der AVB/ZV.



Produktinformationsblatt
Tarif Zahnvorsorge DENT, DENT Inlay und
DENT Smile der AXA Krankenversicherung AG

Mit dieser Information geben wir lhnen eine Ubersicht liber die wich-
tigsten Merkmale lhrer gewlinschten Versicherung. Beachten Sie bitte,
dass das Produktinformationsblatt nur einen ersten Uberblick gibt. Der
Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein
sowie den Versicherungsbedingungen.

1. Um welches Produkt handelt es sich?

Tarif Zahnvorsorge DENT sowie die Erganzungsbausteine DENT Inlay und
DENT Smile sind Krankheitskostenversicherungen.

2. Welche Leistungen erhalten Sie?

Die Leistung von Tarif Zahnvorsorge DENT beinhaltet die Ubernahme der
Kosten fiir die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz oder

dessen Reparatur, vorausgesetzt, es besteht fir diese MaRnahmen ein

von der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) anerkannter Anspruch

auf einen Festzuschuss nach § 55 SGB V.

Wir zahlen im Versicherungsfall den gleichen Beitrag, der von der GKV
als Festzuschuss flir diesen Zahnersatz erstattet wird. Nach Anrechnung
des von der GKV erstatteten Betrages sowie von Erstattungen anderer
Kostentrager wird jedoch maximal die verbleibende Differenz zu den
tatsachlichen Kosten des unter den Versicherungsschutz fallenden
Zahnersatzes gezahlt.

Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn in den Tarifen
Zahnvorsorge DENT, DENT Inlay und DENT Smile bestehen jeweils
folgende Leistungsbegrenzungen:

1.-12. Monat insgesamt héchstens 300,- Euro

1.-24. Monat insgesamt héchstens 600,— Euro

1.-36. Monat insgesamt hochstens 900,— Euro

1.-48. Monat insgesamt héchstens 1.200,— Euro

Ab dem 49. Monat und bei Unféllen entfallt die Begrenzung.

Zahnvorsorge DENT Inlay ist eine ideale Erganzung zum Tarif Zahnvor-
sorge DENT. Erganzend zu Zahnvorsorge DENT sind folgende Leistungen
versichert:

Inlays

50% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilflirsorge flir die medizinisch notwendige Versorgung
mit Inlays, max. 500,— Euro pro Jahr.

Prophylaxe und professionelle Zahnreinigung

25% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilfursorge flr Zahnprophylaxe und professionelle Zahn-
reinigung, max. 40,— Euro pro Jahr.

Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn sind die Leis-
tungen auf bestimmte Hochstbetrage begrenzt (Zahnstaffel). Details
dazu entnehmen Sie bitte dem Tarifblatt.

Zahnvorsorge DENT Smile ist eine ideale Erganzung zum Tarif Zahnvor-
sorge DENT. Erganzend zu Zahnvorsorge DENT sind folgende Leistungen
versichert:

Zahnbehandlung

50% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilfursorge fur die medizinisch notwendige zahnarztliche
Behandlung inklusive Zahnflllung, Wurzel- und Parodontosebehandlung.

Prophylaxe und professionelle Zahnreinigung

25% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenkasse/Heilflirsorge flir Zahnprophylaxe und professionelle Zahn-
reinigung, max. 40,— Euro pro Jahr.

Kieferorthopadie

50% der Aufwendungen flr Versicherte bis zu Vollendung des 18. Le-
bensjahres, wenn die gesetzliche Krankenkasse nicht vorleistet,

max. 500,— Euro pro MafRnahme. Fur Versicherte nach Vollendung des
18. Lebensjahres 50% der Aufwendungen inklusive der Vorleistung
durch die gesetzliche Krankenkasse, wenn die Kieferorthopadie auf
einen Unfall zurtickzufihren ist.

Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn sind die Leis-
tungen auf bestimmte Hochstbetrage begrenzt (Zahnstaffel). Details
dazu entnehmen Sie bitte dem Tarifblatt.

Der besondere Vorteil im Tarif Zahnvorsorge DENT und den Erganzungs-
bausteinen DENT Inlay und DENT Smile: Es gibt keine Wartezeiten, d. h.
Sie haben sofortigen Versicherungsschutz.

3. Wie hoch ist die Pramie und wann ist sie zu zahlen?

Die monatliche Pramie im Tarif Zahnvorsorge DENT betragt 2,50 Euro
fir Kinder und Jugendliche bis Alter 20 Jahre. Ab Alter 21 bis Alter 40
sind 7,40 Euro pro Monat, ab Alter 41 bis Alter 60 9,70 Euro pro Monat
fallig, ab Alter 61 sind es 12,80 Euro.

Die monatliche Pramie im Tarif Zahnvorsorge DENT Inlay betragt
0,29 Euro fur Kinder bis Alter 20 Jahre. Ab Alter 21 bis Alter 40 sind
1,73 Euro pro Monat, ab Alter 41 bis Alter 60 2,67 Euro fallig, ab Alter
61 sind es 3,25 Euro.

Die monatliche Pramie im Tarif Zahnvorsorge DENT Smile betragt
6,61 Euro fir Kinder bis Alter 20 Jahre. Ab Alter 21 bis Alter 40 sind
2,19 Euro pro Monat, ab Alter 41 bis Alter 60 2,30 Euro fallig, ab Alter
61 sind es 2,31 Euro.

Die Pramie ist jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen.

Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes
Vielfaches der monatlichen Pramie flir den entsprechenden Zeitraum
jeweils im Voraus zu zahlen.

Wenn Sie die erste Pramie nicht oder verspatet bezahlen, haben wir das
Recht, bis zur Zahlung der Erstpramie vom Vertrag zurlickzutreten und
eine angemessene Gebuhr zu verlangen. Wird der Rucktritt von Seiten
des Versicherers erklart, so gilt der Versicherungsvertrag als nicht zu-
stande gekommen und es besteht fur Sie kein Versicherungsschutz.

Wird eine oder werden mehrere Folgepramien nicht oder verspatet ge-
zahlt, erhalten Sie auf lhre Kosten eine Mahnung mit einer Zahlungsfrist.
Zahlen Sie bis Ablauf dieser Frist nicht, kann dies unter bestimmten Vo-
raussetzungen zur Leistungsfreiheit hinsichtlich einzelner Versicherungs-
falle bis hin zur Kiindigung des Versicherungsvertrages mit endglltigem
Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Die Einzelheiten zu Folgen
einer Nichtzahlung der Erstpramie wie auch der folgenden Pramien kon-
nen Sie dem beigefugten Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz
(88§ 37, 38 und 194) entnehmen.

4. Konnen wir die Leistung einschranken oder ganz verweigern?

Sie haben grundsatzlich einen umfassenden Versicherungsschutz. Es
gibt jedoch Leistungen, die vom Versicherungsschutz ausgeschlossen
sind. So besteht keine Leistungspflicht fur vorséatzlich herbeigefihrte
Versicherungsfalle. Einzelheiten zu im Tarif enthaltenen Leistungsaus-
schltissen kdnnen Sie in § 1 Absatz 2 und § 5 der Aligemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) flir den Tarif Zahnvorsorge DENT nachlesen.

5. Was ist bei Vertragsabschluss zu beachten?

Bei bzw. vor Vertragsschluss bestehen fur Sie keine besonderen
Verpflichtungen, deren Nichtbeachtung negative Folgen hatte.

In diesem Zusammenhang bitten wir Sie lediglich, den Antrag sorgfaltig
auszufullen, damit es wahrend der Vertragslaufzeit auf Grund ggf.
fehlerhafter Daten nicht zu Unannehmlichkeiten fir Sie kommt.

6. Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?

Bitte informieren Sie uns, wenn eine versicherte Person aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) ausscheidet. Wahrend der Laufzeit
des Vertrages sind von lhnen keine weiteren Obliegenheiten zu beach-
ten auBer nach Eintritt eines Versicherungsfalles. Die in diesem Fall

zu beachtenden Obliegenheiten kdnnen Sie im Einzelnen dem § 9 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur den Tarif Zahnvorsorge
DENT entnehmen.

7. Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht
wird?

Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Anforderung hin alle Informationen
und Unterlagen, soweit diese flir unsere Beurteilung erforderlich sind.

§ 9 der AVB fur Tarif Zahnvorsorge DENT enthalt noch weitere von lhnen
zu beachtende Obliegenheiten nach dem Leistungsfall, deren Verletzung
nach § 10 AVB Tarif Zahnvorsorge DENT bis zur vollstandigen Leistungs-
freiheit des Versicherers fuhren kann.

8. Wann beginnt und endet ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt nach Erhalt des Versicherungsscheins
und mit Zahlung des Erstbeitrages und wird auf unbestimmte Zeit abge-
schlossen.

9. Wann konnen Sie lhren Vertrag beenden?

Sie kénnen nach Ablauf von zwei Jahren nach Vertragsbeginn zum Ende
eines jeden Monats klndigen. Weitere Einzelheiten, insbesondere be-
zuglich der einzuhaltenden Fristen und der zu erbringenden Nachweise,
entnehmen Sie bitte §§ 13 und 14 der AVB Tarif Zahnvorsorge DENT.



Vertragsinformationen

1. Vertragspartner

Ihr Vertragspartner ist die AXA Krankenversicherung AG, Colonia-Allee
10-20, 51067 Koln, Postanschrift: 50592 Kéln, eingetragen im Handels-
register KoIn unter der Registernummer HR B Nr. 1012.

Die vertretungsberechtigten Vorstande entnehmen Sie bitte der FuRzeile
des Schreibens, mit dem lhnen der Versicherungsschein Gbersandt wird.

Unsere ausschlieliche Geschaftstatigkeit ist der Betrieb der Kranken-
und Pflegeversicherung.

2. Weitere Ansprechpartner

Sofern |hr Vertrag mit Hilfe eines Vermittlers zustande kommt, steht
Ihnen dieser als Ansprechpartner zur Verfligung. Seinen Namen und die
Anschrift Ihres Vermittlers finden Sie auf dem Anschreiben zu unserem
Angebot, dem Vorschlag oder dem Ihnen ausgehandigten Antragsvor-
druck. Bitte beachten Sie, dass es sich bei einem Versicherungsmakler
nicht um einen Vertreter der AXA Krankenversicherung AG handelt.

3. Vertragsabschluss, Beginn der Versicherung und des Versicherungs-
schutzes

a) Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn wir den von Ihnen gestell-
ten Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages annehmen.
Dies geschieht, indem wir Ihnen den Versicherungsschein oder eine
ausdrlckliche Annahmeerklarung Ubersenden und dieser/diese lhnen
zugeht.

b) Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn Sie das von uns auf Ihren
Antrag hin erstellte Angebot, welches wir Ihnen mit den Bestimmungen
und Informationen zum Vertrag libersenden, annehmen und lhre An-
nahmeerklarung bei uns eingeht. Bitte beachten Sie die Fristen nach
Ziffer 4.

c) Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Vertrages und
Ablauf von im Tarif bezeichneten Wartezeiten.

4. Giiltigkeit der Informationen und Angebote

Sofern die AXA Krankenversicherung AG die Gultigkeit der zur Verfugung
gestellten Informationen oder evtl. Angebote begrenzt hat, finden Sie in
den jeweiligen Dokumenten einen entsprechenden Hinweis. Im Ubrigen
gelten die Regelungen des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB). Danach
kann der einem Abwesenden gemachte Antrag nur bis zu dem Zeitpunkt
angenommen werden, in welchem der Antragende den Eingang der Ant-
wort unter regelmaBigen Umstanden erwarten darf.

5. Widerrufsrecht

Sie kdnnen |hre Vertragserklarung bis zum Ablauf von zwei Wochen nach
Erhalt des Versicherungsscheins ohne Angaben von Grinden widerru-
fen. Die Widerrufsfrist beginnt nur, wenn Sie den Versicherungsschein
und alle Bestimmungen und Informationen zum Vertrag erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Eine Erklarung in Textform (z.B. per Fax oder E-Mail) ist aus-
reichend. Der Widerruf ist zu richten an AXA Krankenversicherung AG,
Colonia-Allee 10-20, 51067 Kaln, Postanschrift: 50592 Kéln.

6. Laufzeit und wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen

Der Vertrag wird, sofern der Tarif keine abweichende Regelung enthalt,
auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die vertraglich vereinbarte Mindest-
vertragsdauer entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen der von lhnen gewlnschten Tarife.

Art und Umfang der Versicherungsleistung entnehmen Sie bitte dem
Angebot nebst den ausgehandigten Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen der gewlinschten Tarife. Im Anhang zu den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen finden Sie auch einen Abdruck der wichtigsten fur
das Versicherungsverhaltnis geltenden gesetzlichen Regelungen. Unsere
Leistungen erbringen wir unverziglich nach Abschluss der zur Feststel-
lung unserer Leistungspflicht erforderlichen Prifung.
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7. Garantiefonds

Zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten ist die AXA Krankenver-
sicherung AG Mitglied folgenden gesetzlichen Sicherungsfonds nach
8§ 221, 224 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG):

Medicator AG
Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢

50968 Koln
Telefon: 0221 9987-0
Telefax: 0221 9987-3950

8. Gesamtpreis der Versicherung

Die zu zahlenden Pramien flr die von lhnen gewlnschten Tarife entneh-
men Sie bitte dem Angebot/Vorschlag oder dem Produktinformations-
blatt.

9. Zahlung und Erfiillung

Die Pramie ist, sofern nichts anderes vereinbart wurde, monatlich jeweils
zum Ersten eines jeden Monats zu zahlen. Die erste Beitragsrate ist
zum Versicherungsbeginn, frihestens aber unverzuglich nach Ablauf von
zwei Wochen ab Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Ublicher
Zahlungsweg ist das SEPA-Lastschriftverfahren.

10. Kosten und Gebiihren

Sie kdnnen sich mit unserem Kunden-Service-Zentrum unter der Ruf-
nummer 0221 148 - 41000 in Verbindung setzen.

11. Beendigung des Vertrages

Die AXA Krankenversicherung AG verzichtet auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht.

Sie kdnnen den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines
jeden Monats, frilhestens aber zum Ablauf des zweiten Versicherungs-
jahres klndigen.

Sonstige Beendigungsgriinde entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

12. Anwendbares Recht und zustandiges Gericht

Sowohl auf das vorvertragliche Rechtsverhaltnis als auch auf den
Versicherungsvertrag findet deutsches Recht Anwendung. Klagen aus
dem Versicherungsverhaltnis kdnnen bei dem flr Ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt zustandigen Gericht erhoben werden. Flr den
Fall, dass eine im Klageweg in Anspruch zu nehmende Partei keinen
allgemeinen Gerichtsstand in Deutschland hat, ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthaltsort nach Vertragsschluss aus Deutschland ver-
legt hat oder ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt ist, wird die Zustandigkeit der verblei-
benden deutschen Gerichtsstande der anderen Partei vereinbart.

13. Vertragssprache

Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden
ebenfalls in Deutsch erteilt.

14. AufBergerichtliche Rechtsbehelfe

Unser Ziel ist es, lhnen einen optimalen Service zu bieten. Wenn uns
das einmal nicht gelingt, informieren Sie uns bitte schriftlich oder rufen
Sie uns an unter der Rufnummer 0221 148 - 41000.

a) Sollten Sie mit unseren Entscheidungen nicht einverstanden sein,
haben Sie zur aufergerichtlichen Streitbeilegung die Méglichkeit, den
Versicherungsombudsmann anzurufen:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,
KronenstraBe 13, 10117 Berlin,

Telefax: 030 20458931,

www.pkv-ombudsmann.de

b) Darliber hinaus haben Sie die Moglichkeit, bei der zustandigen Auf-
sichtsbehorde Beschwerde einzulegen:
Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn,
www.bafin.de

Die Moglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt hiervon unberihrt.



Vertragsgrundlage 006
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir
die Zahnvorsorge (AVB/ZV) Teil |

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen
fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) 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 Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.

(3) Der Geltungsbereich fiir den Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die Mitgliedsstaaten der Europaischen Union (EU) sowie die Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR).
Wahrend der ersten drei Monate eines vorubergehenden Auslandsauf-
enthaltes besteht weltweit Versicherungsschutz. Dies gilt flr Ausland-
saufenthalte, die auch dem Zweck der Heilbehandlung dienen, nur, wenn
der Versicherer dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung (Vertrags-
schluss) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeit betragt grundsatzlich sechs Monate.

(2) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Sie entfallen
bei Unfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Umfang der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

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

(3) Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils gultigen
Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte aufgefiihrte Positonen. Die-
se werden bis zu den in den Gebuhrenordnungen festgelegten Hochst-
satzen erstattet, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.

(4) Arznei- und Verbandsmittel missen von den Zahnarzten verordnet,
Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind.

Er leistet darlber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben, oder, die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimit-
tel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich

2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens 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 Auskunftsver-
langens 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.

(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft (iber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht eingeholt
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde 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 ge-
setzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

1. flr auf Vorsatz beruhende Erkrankungen und Unfalle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir Krankheiten, die sich die versicherte Person
bei einem von ihr begangenen Verbrechen des Mordes, des Totschla-
ges oder der Vergewaltigung zugezogen hat.

2.flr solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie flir Folgen von
Unfallen und fir Todesfolgen, die durch Kriegsereignisse im Ausland
verursacht werden, sofern vor dem Zeitpunkt der Einreise fir das betref-
fende Land eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes gegeben war;

Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeitpunkt der
Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges
bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziglich
nach Veroffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges
verlasst. Die vorgenannten Regelungen gelten sowohl fur private als
auch berufliche Auslandsaufenthalte;

3.fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaf’ erstattet.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistung aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf eine gesetzliche
Unfallflrsorge, so ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungs-
plichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistung notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung von Versicherungsleistungen

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

(2) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen,
in Euro umgerechnet.

(3) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein
auslandisches Konto und fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

(4) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

(2) Der erste Beitrag ist unverziglich nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft, wird
der erste Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versi-
cherungsbeginn fallig.

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

§ 9 Beitragsberechnung

(1) Die Hohe des Beitrages fir den Neuzugang richtet sich nach dem
Alter der versicherten Person bei Versicherungsbeginn (Eintrittsalter) und
ergibt sich aus den jeweils gultigen Beitragslbersichten. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns
und dem Geburtsjahr.

(2) Fur Personen, die das 20., 40., 45., 50., 55., 60. bzw 80. Lebensjahr
vollenden, ist ab dem Beginn des folgenden Kalenderjahres der ihrem
Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

(3) Der Versicherer Uberprift die Pramien der Tarife gemad § 203 Absatz
2 VVG in Verbindung mit § 12 b Absatz 2 VAG, wenn der jahrliche Ver-
gleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
eine Abweichung von mehr als 7 % flir die Versicherungsleistungen

und 5% fir die Sterbewahrscheinlichkeit ergibt. Im Ubrigen bleiben die
gesetzlichen Bestimmungen zur Pramienanpassung unberihrt.

§ 10 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person haben auf verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.



§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2-4 VVG (s. Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 11 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person werden
dem Versicherungsnehmer zugerechnet und stehen insoweit seiner
Kenntnis und seinem Verschulden gleich.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis fur die
Tarife DENT Premium-U und Dent Komfort-U zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten fur Tarif DENT-U zum Ende
jeden Monats - ohne Einhaltung einer Frist - kindigen, frihestens jedoch
zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt und endet am 31.12. des dort angegebenen
Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr
identisch.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet bei Wegfall der Versicherungsfahig-
keit einer versicherten Person insoweit zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer hiervon Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen
der Textform.

AufRergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann
sich der Versicherungsnehmer zur aufBergerichtlichen Streitbeilegung an
den Ombudsmann fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns flr die
Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.

Gultig ab 09.2016




Vertragsgrundlage 074
Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U
Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Stand: 01.2017

Teil Il: Zusatzversicherung fiir ambulante zahnarztliche Heilbehandlung

A. Leistungen des Versicherers Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine deutsche gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)/Heilfiirsorge.
1. Medizinisch notwendiger 85%
Zahnersatz, Kronen und Inlays der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fiir

a) den Ersatz fehlender Zahne (z.B. Implantate, Brliicken und Prothesen)
b) Kronen, Suprakonstruktionen und Inlays
90%
der Aufwendungen flr die in Buchstabe a) + b) aufgefiihrten Behandlungsmanahmen bei privatarztlicher

Versorgung, wenn der Nachweis (z. B. durch ein Bonusheft) erbracht wird, dass in den vorangegangenen
funf Jahren jahrlich eine zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung erfolgte.

100%

der Aufwendungen fur die in Buchstabe a) + b) aufgefiihrten BehandlungsmafRnahme, wenn die Rechnung
keine privatzahnarztlichen Vergutungsanteile nach der GebUhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) enthalt
(Regelversorgung).

2. Medizinisch notwendige 90 %

Kieferorthopadie (KfO) der Aufwendungen fur kieferorthopadische Behandlung,

a) wenn diese vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und die GKV hierflr keine Leistungen
vorsieht. Soweit die GKV hierfir eine Leistung vorsieht, bis max. 1000,- Euro fur die gesamte Vertrags-
laufzeit.

b) wenn die Behandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und wenn die Indikation
auf einen Unfall zurlckzufuhren ist.

3. Professionelle Zahnreinigung 100%
und sonstige Zahnprophylaxe

sowie medizinisch notwendige ) . ) . .
Zahnbehandlung a) professionelle Zahnreinigung und sonstige MaSnahmen zur Verhitung und Friherkennung von Zahn-,

Mund- und Kieferkrankheiten (Prophylaxe), begrenzt auf max. 120,- Euro pro Kalenderjahr

b) Zahnbehandlung. Diese umfasst die zahnarztlichen Leistungen zur Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten.

der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fir

B. Begrenzungen der Leistung Die Leistungen des Versicherers gemafd Abschnitt A. sind in den ersten vier in diesem Tarif zurlickgelegten
Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:
1. Zahnstaffel 1. Jahr: 1.000,- Euro

1.-2. Jahr: 2.000,- Euro

1.-3. Jahr: 3.000,- Euro

1.-4. Jahr: 4.500,- Euro
Auf die Zahnstaffel angerechnet werden bei einem Tarifwechsel bereits in Tarifen mit gleichartiger
Tarifstruktur (Tarife mit vergleichbaren, oder héheren und umfassenderen Leistungen) zurlickgelegte
Versicherungsjahre.
Das jeweilige Behandlungsdatum ist fur die Zuordnung zu den Versicherungsjahren mafgeblich.

Die Begrenzungen gelten nicht fur unfallbedingte Aufwendungen.

2. Behandlung von Arzten und Werden Leistungen nach A1, A2 und A3 b) von Arzten und Zahnarzten ohne Kassenzulassung erbracht,
Zahnarzten ohne Kassenzu- so werden pauschal 40 % des Rechnungsbetrages als fiktive Leistung der GKV angerechnet.
lassung Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfallt, wenn eine Vorleistung der GKV/Heilfiirsorge
nachgewiesen wird.
3. Vorleistung der GKV Als Vorleistung der GKV gelten auch

e Selbstbehalte, die der Versicherte mit der GKV zur Beitragsreduzierung vereinbart hat.

e die in der GKV geltenden Eigenanteile des Versicherten bei kieferorthopadischen Behandlungen, die dem
Versicherten lediglich bei Abschluss der Behandlung erstattet werden.

C. Bonifikationen Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, welche die Qualitat
oder Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben
(Verhaltensbonus). Art, Umfang und Voraussetzungen eventueller Bonifikationen werden den Versicherten
rechtzeitig mitgeteilt.

D. Versicherungsfahigkeit Der Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U kann nur von Personen, die Mitglied einer deutschen GKV oder bei
einer solchen familienversichert sind oder Anspruch auf Heilflrsorge haben, als Erganzung zu den damit
verbundenen Leistungen abgeschlossen werden.

Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung zum Abschluss des Tarifes Zahnvorsorge DENT Premium-U
endet auch die Versicherung im Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U.

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | fUr die Zahnvorsorge

Glltig ab 01.2017




Wichtige Informationen zu IThrem Versicherungs-
schutz nach Tarif DENT Premium-U oder:
Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Welche Aufwendungen zahlen zum Zahnersatz?
— Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen, Inlays, Onlays,

— Prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen
und deren Reparatur),

— Implantologische Leistungen einschliellich Suprakonstruktionen sowie
erforderlicher Knochenaufbau,

— Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

— Keramikverblendungen, bis einschl. dem 6er-Zahn. Im nichtsichtbaren
Bereich ab dem 7er-Zahn sind Metallverblendungen zu wahlen,

— Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen
ZahnersatzmaBnahmen anfallen.

Welche Aufwendungen zahlen zur Zahnbehandlung?

— Dentinadhasive Konstruktionen (Kunststoff- bzw. Kompositfillungen),

— Wurzelbehandlungen,

— Parodontologische Leistungen,

— Aufbissbehelfe und Schienen,

— Material- und Laborkosten, soweit diese bei der jeweiligen
Zahnbehandlung anfallen.

Welche Aufwendungen zahlen zur professionellen Zahnreinigung/Zahn-

prophylaxe?

— Entfernung weicher und harter Belage, Reinigung der Zahnzwischen-
raume, Politur der Zahne,

— Fluoridierung, Fissurenversiegelungen,

— Speicheltest zur Keimbestimmung, Erstellung eines Mundhygiene-
status und weitere Kontrollen des Ubungserfolges.

Welche Aufwendungen zahlen zur Kieferorthopadie?

— Behandlungskosten des Kieferorthopaden bzw. Zahnarztes,

— Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen
KfO-Mafnahmen anfallen.

ke
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Wichtige Information fiir Tarifwechsler!

Aus welchen Tarifen erfolgt eine Anrechnung der Zahnstaffel?

1) Aus Tarifen mit gleichartiger Tarifstruktur. Das sind ausschliefRlich
die Tarife Dent Komfort, Dent Komfort-U und Dent Premium. Bei
einem Wechsel aus anderen Krankheitskostenzusatzversicherungen
erfolgt keine Anrechnung.

2) Eine Anrechnung der Zahnstaffel erfolgt auch aus allen Tarifen mit
Leistungen flr Zahnersatz, die in Kombination mit einer Krankheits-
kostenvollversicherung nach § 193 VVG bestehen.



Vertragsgrundlage 075

Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U

Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Stand: 01.2017

Teil Il: Zusatzversicherung fiir ambulante zahnarztliche Heilbehandlung

1. Medizinisch notwendiger

2. Medizinisch notwendige
Kieferorthopadie (KfO)

Zahnbehandlung

A. Leistungen des Versicherers

Zahnersatz, Kronen und Inlays

3. Professionelle Zahnreinigung
und sonstige Zahnprophylaxe
sowie medizinisch notwendige

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine deutsche gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)/Heilfiirsorge.

75%
der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fur
a) den Ersatz fehlender Zahne (z.B. Implantate, Brliicken und Prothesen)
b) Kronen, Suprakonstruktionen und Inlays

100%

der Aufwendungen flr die in Buchstabe a) + b) aufgefiihrten Behandlungsmanahme, wenn die Rechnung
keine privatzahnarztlichen Vergitungsanteile nach der GebUhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) enthalt
(Regelversorgung).

75%
der Aufwendungen flr kieferorthopadische Behandlung,

a) wenn diese vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und die GKV hierfir keine Leistungen
vorsieht. Soweit die GKV hierfiir eine Leistung vorsieht, bis max. 750,— Euro flr die gesamte Vertragslauf-
zeit.

b) wenn die Behandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und wenn die Indikation
auf einen Unfall zurickzufuhren ist.

75%
der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fur

a) professionelle Zahnreinigung und sonstige MaSnahmen zur Verhitung und Friherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten (Prophylaxe), begrenzt auf max. 100,- Euro pro Kalenderjahr

b) Zahnbehandlung. Diese umfasst die zahnarztlichen Leistungen zur Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten.

1. Zahnstaffel

2. Behandlung von Arzten und
Zahnarzten ohne Kassenzu-
lassung

3. Vorleistung der GKV

B. Begrenzungen der Leistung

Die Leistungen des Versicherers gemaf Abschnitt A. sind in den ersten vier in diesem Tarif zurlickgelegten
Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:

1. Jahr: 800,- Euro
1.-2. Jahr: 1.800,- Euro
1.-3. Jahr: 2.800,- Euro
1.-4. Jahr: 3.800,- Euro

Auf die Zahnstaffel angerechnet werden bei einem Tarifwechsel bereits in Tarifen mit gleichartiger
Tarifstruktur (Tarife mit vergleichbaren, oder héheren und umfassenderen Leistungen) zurlickgelegte
Versicherungsjahre.

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fur die Zuordnung zu den Versicherungsjahren mafigeblich.
Die Begrenzungen gelten nicht fur unfallbedingte Aufwendungen.

Werden Leistungen nach A1, A2 und A3 b) von Arzten und Zahnarzten ohne Kassenzulassung erbracht, so
werden pauschal 40 % des Rechnungsbetrages als fiktive Leistung der GKV angerechnet.

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfallt, wenn eine Vorleistung der GKV/Heilflrsorge
nachgewiesen wird.

Als Vorleistung der GKV gelten auch
e Selbstbehalte, die der Versicherte mit der GKV zur Beitragsreduzierung vereinbart hat.

e die in der GKV geltenden Eigenanteile des Versicherten bei kieferorthopadischen Behandlungen, die dem
Versicherten lediglich bei Abschluss der Behandlung erstattet werden.

C. Option zur Umstellung

Versicherte Personen haben das Recht zum 1.4. des sechsten Versicherungsjahres ohne erneute Gesund-
heitsprifung in den Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U des Versicherers zu wechseln.

D. Bonifikationen

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirt-
schaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltens-
bonus). Art, Umfang und Voraussetzungen eventueller Bonifikationen werden den Versicherten rechtzeitig
mitgeteilt.

E. Versicherungsfahigkeit

Der Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U kann nur von Personen, die Mitglied einer deutschen GKV oder bei
einer solchen familienversichert sind oder Anspruch auf Heilflrsorge haben, als Erganzung zu den damit
verbundenen Leistungen abgeschlossen werden.

Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung zum Abschluss des Tarifes Zahnvorsorge DENT Komfort-U
endet auch die Versicherung im Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U.

Gdltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | fir die Zahnvorsorge

Guiltig ab 01.2017




Wichtige Informationen zu IThrem Versicherungs-
schutz nach Tarif DENT Komfort-U oder:
Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Welche Aufwendungen zahlen zum Zahnersatz?
— Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen, Inlays, Onlays,

— Prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen
und deren Reparatur),

— Implantologische Leistungen einschliellich Suprakonstruktionen sowie
erforderlicher Knochenaufbau,

— Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

— Keramikverblendungen, bis einschl. dem 6er-Zahn. Im nichtsichtbaren
Bereich ab dem 7er-Zahn sind Metallverblendungen zu wahlen,

— Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen
ZahnersatzmaBnahmen anfallen.

Welche Aufwendungen zahlen zur Zahnbehandlung?

— Dentinadhasive Konstruktionen (Kunststoff- bzw. Kompositfillungen),

— Wurzelbehandlungen,

— Parodontologische Leistungen,

— Aufbissbehelfe und Schienen,

— Material- und Laborkosten, soweit diese bei der jeweiligen
Zahnbehandlung anfallen.

Welche Aufwendungen zahlen zur professionellen Zahnreinigung/Zahn-

prophylaxe?

— Entfernung weicher und harter Belage, Reinigung der Zahnzwischen-
raume, Politur der Zahne,

— Fluoridierung, Fissurenversiegelungen,

— Speicheltest zur Keimbestimmung, Erstellung eines Mundhygiene-
status und weitere Kontrollen des Ubungserfolges.

Welche Aufwendungen zahlen zur Kieferorthopadie?

— Behandlungskosten des Kieferorthopaden bzw. Zahnarztes,

— Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen
KfO-Mafnahmen anfallen.
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Wichtige Information fiir Tarifwechsler!

Aus welchen Tarifen erfolgt eine Anrechnung der Zahnstaffel?

1) Aus Tarifen mit gleichartiger Tarifstruktur. Das sind ausschlielich
die Tarife Dent Komfort, Dent Premium und Dent Premium-U. Bei
einem Wechsel aus anderen Krankheitskostenzusatzversicherungen
erfolgt keine Anrechnung.

2) Eine Anrechnung der Zahnstaffel erfolgt auch aus allen Tarifen mit
Leistungen flr Zahnersatz, die in Kombination mit einer Krankheits-
kostenvollversicherung nach § 193 VVG bestehen.



Vertragsgrundlage 358
Alligemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fiir Tarif Zahnvorsorge DENT (Stand 09.2016)

Ihr Versicherungsschutz

Versicherungsfahig sind Personen, die bei einer Gesetzlichen Kranken-
versicherung in Deutschland versichert sind und fir die keine anderen

privaten Versicherungen mit Leistungsanspruch fur Zahnersatz beste-

hen.

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Wir bieten Versicherungsschutz fur die Versorgung der versicherten
Person mit Zahnersatz.

(2) Versicherungsschutz besteht fir die medizinisch notwendige Versor-
gung mit Zahnersatz bzw. dessen Erneuerung oder Reparatur, soweit
dies erstmals nach Vertragsschluss angeraten wird (Versicherungsfall).
Kein Versicherungsschutz besteht fur die erstmalige Versorgung mit
Zahnersatz flr Zahne, die bei Vertragsschluss fehlten und nicht ersetzt
waren.

(3) Der Umfang lhres Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, zusatzlichen schriftlichen Vereinbarungen, diesen
Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Ihr Versicherungsschutz gilt weltweit.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

lhr Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung
(Vertragsschluss). Flr Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht.

§ 3 Wartezeiten
Es bestehen keine Wartezeiten.

§ 4 Informationen zum Leistungsumfang

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur die medizinisch notwen-
dige Versorgung mit Zahnersatz oder dessen Reparatur, vorausgesetzt,
es besteht fir diese Manahmen ein von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung anerkannter Anspruch auf einen Festzuschuss nach § 55
SGB V.

(2) Wir zahlen im Versicherungsfall den gleichen Betrag, der von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung als Festzuschuss flir diesen Zahnersatz
erstattet wird. Nach Anrechnung des von der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung erstatteten Betrags sowie von Erstattungen anderer Kostentra-
ger wird jedoch maximal die verbleibende Differenz zu den tatsachlichen
Kosten des unter den Versicherungsschutz fallenden Zahnersatzes
gezahlt.

(3) Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn in diesem
Tarif bestehen folgende Leistungsbegrenzungen:

1.-12. Monat insgesamt héchstens 300,— Euro

1.-24. Monat insgesamt hochstens 600,— Euro

1.-36. Monat insgesamt héchstens 900,— Euro

1.-48. Monat insgesamt héchstens 1.200,- Euro

Ab dem 49. Monat und bei Unfallen entfallt die Begrenzung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Wir leisten nicht fur von der versicherten Person vorsatzlich herbeige-
flhrte Versicherungsfalle.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Zur Prifung Ihres Erstattungsanspruchs benétigen wir einen Nach-
weis Uber die bei der versicherten Person erbrachten Leistungen unter
Angabe der betroffenen Zahne bzw. Bereiche und Behandlungsdaten
(z.B. Zahnarztrechnung) sowie einen Nachweis Uber den bewilligten
Festzuschuss der Gesetzlichen Krankenversicherung und etwaiger
Erstattungen Dritter. Nach Prifung zahlen wir die tarifliche Leistung aus.
Benennen Sie eine mitversicherte Person widerruflich oder unwiderruf-
lich als empfangsberechtigt flr deren Versicherungsleistung, leisten wir
an diese Person. |hre Erklarung muss in Textform erfolgen. Andernfalls
konnen nur Sie als Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(2) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Aufwendungen werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in unsere
Landeswahrung umgerechnet.

(3) Anspruiche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne unsere Zustim-
mung weder abgetreten noch verpfandet werden.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Versicherungsvertrag ist zunachst fur die Dauer von zwei Versi-
cherungsjahren abgeschlossen. Die Zeit vom Versicherungsbeginn bis

zum Ende des laufenden Kalenderjahres gilt als erstes Versicherungs-

jahr. Wird das Versicherungsverhaltnis zum Ende des zweiten Versiche-
rungsjahres nicht gekundigt, verlangert es sich stillschweigend.

(2) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Der erste Bei-
trag ist unverzuiglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(3) Wenn Sie den Erstbeitrag oder einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig
zahlen, kann dies unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und mahnen wir
Sie in Textform, so sind Sie zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

(4) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhaltnis durch Rlcktritt wegen Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitrags-
rate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgeblhr verlangen.

§ 8a Beitragsberechnung

Die Beitrage fir den Neuzugang ergeben sich aus den jeweils glltigen
Beitragslbersichten. Sie richten sich nach dem Alter der versicherten
Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt die Dif-
ferenz zwischen dem Beginnjahr der Versicherung und dem Geburtsjahr
der versicherten Person.

Flr Personen, die das 20., 40., 60. bzw. 80. Lebensjahr vollenden, ist
ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der ihrem Lebensalter entspre-
chende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Unsere Versicherungsleistungen kénnen sich durch steigende Be-
handlungskosten oder eine haufigere Inanspruchnahme oder steigende
Lebenserwartung andern. Wir vergleichen daher zumindest jahrlich fur
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt eine dieser Gegenliberstellungen fur eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5%, missen alle Beitrage
dieses Tarifs von uns Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst werden.

(2) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf lhre Benachrichtigung durch uns folgt.

(3) Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen auch
betragsmaRig festgelegte Hochsterstattungsbetrage mit Zustimmung
des Treuhanders angehoben werden.

§ 9 Mitwirkungspflichten

(1) Bitte beachten Sie, dass Sie und jede andere mitversicherte Person
auf unser Verlangen jede Auskunft zu erteilen haben, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder Ihres Erstattungsanspruches dem Grunde
und der Héhe nach erforderlich ist.

(2) Auf unseren Wunsch hin ist der Versicherte verpflichtet, sich durch
einen von uns beauftragten Zahnarzt untersuchen zu lassen.

(3) Als Versicherungsnehmer sind Sie verpflichtet, uns den Wegfall der
Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverzliglich mitzu-
teilen.

§ 10 Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Wenn Sie oder eine andere versicherte Person die in § 9 Abs. 1 und 2
beschriebenen Mitwirkungspflichten vorsatzlich verletzen, sind wir von
der Verpflichtung zur Leistung frei. Beruht die Verletzung auf grober
Fahrlassigkeit, konnen wir unsere Leistung entsprechend der Schwere
des Verschuldens herabsetzen. Auer bei arglistiger Verletzung bleiben
wir zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung weder Einfluss
auf die Feststellung des Versicherungsfalles noch Einfluss auf die
Feststellung oder den Umfang der von uns zu erbringenden Leistungen
gehabt hat.



§ 11 Aufrechnung

Sie kdnnen gegenlber unseren Ansprichen nur aufrechnen, soweit Ihre
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 12 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis auch fur einzelne Personen
zum Ende eines jeden Monats, friihestens jedoch zum Ablauf des zwei-
ten Versicherungsjahres, ohne Einhaltung einer Frist schriftlich kindigen.

(2) Kiindigen Sie flr andere Versicherte, ist es erforderlich, dass Sie
uns nachweisen, dass der Versicherte von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt hat. Der Versicherte hat dann das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen, wenn er uns dies innerhalb von zwei Monaten nach lhrer
Kundigungserklarung mitteilt.

§ 13 Kiindigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

§ 14 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit endet die Versicherung fur die
jeweils versicherte Person, jedoch nicht vor dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von dem Wegfall Kenntnis erlangt.

(2) Wenn eine versicherte Person stirbt, endet das Versicherungsver-
haltnis fir diese Person. Wenn der Versicherungsnehmer stirbt, haben
die bisher Mitversicherten das Recht, die Versicherung unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, sofern uns diese
Erklarung innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungs-
nehmers schriftlich zugeht; andernfalls endet das Versicherungsverhalt-
nis mit dem Tod des Versicherungsnehmers.

Sonstige Bestimmungen

§ 15 Willenserklarung zum Versicherungsverhaltnis

Ihre Willenserklarungen und Mitteilungen zum Versicherungsverhaltnis
erwarten wir in Textform.

§ 16 Verjahrung — Gerichtsstand

(1) Anspriche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren,
beginnend mit dem Schluss des Jahres, in dem die Leistung fallig gewor-
den ist.

(2) Klagen gegen uns kénnen bei dem flir unseren Geschaftssitz zustan-
digen Gericht oder bei dem Gericht des Ortes geltend gemacht werden,
an dem Sie in Deutschland lhren Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen lhren gewohnlichen Aufenthalt haben.

(3) Wir kénnen Forderungen aus dem Versicherungsverhaltnis bei dem
Gericht des Ortes geltend machen, an dem Sie in Deutschland Ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt haben.

(4) Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, ist Ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt oder haben Sie Ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt bei Vertragsschluss in einem solchen
Staat, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 17 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens sind wir berechtigt, die Versiche-
rungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen anzupassen, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vorausset-
zung fir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
flhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir maf3geblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Aufdergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann
sich der Versicherungsnehmer zur auBergerichtlichen Streitbeilegung an
den Ombudsmann fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns flr die
Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.

Wichtige Informationen zu lhrem Versicherungsschutz

Was ist im Leistungsfall von lhnen zu beachten?

Damit wir Thnen schnellstméglich die tarifliche Leistung erstatten
kénnen, reichen Sie uns bitte nach Abschluss der Behandlung folgende
Unterlagen ein:

e Rechnung und Heil- und Kostenplan lhres Zahnarztes
— mit Bewilligungsvermerk lhrer Krankenkasse zum Festzuschuss

— mit Angaben zur behandelten Person (Vor- und Zunamen, Geburts-
datum)

— mit Gesamtrechnungsbetrag
— mit Behandlungsdaten (Behandlungsdauer)

— mit Angaben zu den behandelten Zahnen und durchgefiihrten Leis-
tungen

Wir empfehlen lhnen, die Rechnung immer zusammen mit dem geneh-
migten Heil- und Kostenplan einzureichen. Eine vorherige Kostenzusage
mussen Sie von uns nicht einholen.

Wofiir besteht kein Versicherungsschutz?

ZahnersatzmafRnahmen fur Zahne,

e die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses fehlten und nicht ersetzt
waren bzw.

e fur die vor Vertragsschluss eine Versorgung mit Zahnersatz angeraten
oder begonnen wurde,

sind nicht Gegenstand der Versicherung nach Tarif Zahnvorsorge DENT.



Erganzende allgemeine
Versicherungsbedingungen fiir den Tarif
Zahnvorsorge DENT Inlay (Stand 4.2013)

Ihr Versicherungsschutz

Versicherungsfahig sind Personen, fur die bei der AXA Krankenversiche-
rung AG eine Versicherung nach Tarif Zahnvorsorge DENT besteht.

I. Geltung der Versicherungsbedingungen

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen beinhalten Erganzungen
des Versicherungsschutzes nach Tarif Zahnvorsorge DENT. Soweit diese
Bedingungen keine Regelungen zu bestimmten Sachverhalten enthalten,
gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifes Zahnvor-
sorge DENT.

Erganzung zu § 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

1. Wir bieten Versicherungsschutz fur

a) die Versorgung der versicherten Person mit Inlays (Einlageful-
lungen)

b) Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

2. Versicherungsschutz besteht flir die medizinisch notwendige Versor-
gung mit Inlays, soweit dies erstmals nach Vertragsschluss angeraten
wird (Versicherungsfall).

I1l. Erganzung zu § 4 Informationen zum Leistungsumfang

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine
deutsche gesetzliche Krankenversicherung. Als Leistungen der Heilbe-
handlung gelten die in den jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
und Zahnarzte aufgeflhrten Positionen. Diese werden bis zu den in den
GebUlhrenordnungen festgelegten Hochstsatzen erstattet.

1. 50% der Aufwendungen fir medizinisch notwendige Versorgung mit
Inlays, begrenzt auf max. 500,— Euro pro Kalenderjahr

2. 25% der Aufwendungen flr die Zahnprophylaxe inklusive professio-
neller Zahnreinigung, begrenzt auf max. 40,— Euro pro Kalenderjahr

Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn im Tarif Zahn-
vorsorge DENT Inlay bestehen flr die Leistungen dieses Tarifs zusatzlich
folgende Leistungsbegrenzungen:

1.-12. Monat insgesamt héchstens 300,— Euro
1.-24. Monat insgesamt héchstens 600,— Euro
1.-36. Monat insgesamt hochstens 900,— Euro
1.-48. Monat insgesamt héchstens 1.200,— Euro

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fir die Zuordnung zu den genannten
Zeitraumen mafgeblich.

Ab dem 49. Monat und bei Unféllen entfallt die Begrenzung.

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr
den Tarif Zahnvorsorge DENT, Stand 04.2009.

Erganzende allgemeine
Versicherungsbedingungen fiir den Tarif
Zahnvorsorge DENT Smile (Stand 4.2013)

lhr Versicherungsschutz

Versicherungsfahig sind Personen, fur die bei der AXA Krankenversiche-
rung AG eine Versicherung nach Tarif DENT besteht
I. Geltung der Versicherungsbedingungen

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen beinhalten Erganzungen
des Versicherungsschutzes nach Tarif DENT. Soweit diese Bedingungen
keine Regelungen zu bestimmten Sachverhalten enthalten, gelten die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifes DENT.

Il. Erganzung zu § 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes
1. Wir bieten Versicherungsschutz flr

a) Zahnbehandlung inklusive Zahnfullung, Wurzel- und Parodontose-
behandlung

b) Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung
c) kieferorthopadische Behandlung von Personen,

— die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben (Kinder), so-
weit die gesetzliche Krankenkasse (GKV) hierflr keine Leistungen
vorsieht

— die das 18. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), wenn die
Indikation auf einen Unfall zurlickzufihren ist

2. Versicherungsschutz besteht flr die medizinisch notwendige Behand-
lung, soweit dies erstmals nach Vertragsschluss angeraten wird (Ver-
sicherungsfall). Diese Voraussetzungen gelten nicht fir Leistungen
nach Ziffer 1.b).

IIl. Erganzung zu § 4 Informationen zum Leistungsumfang

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine
deutsche gesetzliche Krankenversicherung. Als Leistungen der Heilbe-
handlung gelten die in den jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fir Arzte
und Zahnarzte aufgeflhrten Positionen. Diese werden bis zu den in den
Gebuhrenordnungen festgelegten Hochstsatzen erstattet.

1. 50% der Aufwendungen flr
a) medizinisch notwendige Zahnbehandlung

b) medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung, begrenzt
auf max. 500,- Euro je MaRnahme

2. 25% der Aufwendungen fur Zahnprophylaxe inklusive professioneller
Zahnreinigung, begrenzt auf max. 40,— Euro pro Kalenderjahr

Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn im Tarif Zahn-
vorsorge DENT Smile bestehen fur die Leistungen dieses Tarifs zusatz-
lich folgende Leistungsbegrenzungen:

1.-12. Monat insgesamt héchstens 300,— Euro
1.-24. Monat insgesamt hochstens 600,- Euro
1.-36. Monat insgesamt hochstens 900,— Euro
1.-48. Monat insgesamt héchstens 1.200,— Euro

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fir die Zuordnung zu den genannten
Zeitraumen mafgeblich.

Ab dem 49. Monat und bei Unfallen entfallt die Begrenzung.

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur
den Tarif DENT, Stand 04.2009.



Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahig-
keit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmafig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben.
Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in die-
sem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. Aufer einer gesetzlichen
Rucklage werden keine weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitrags-
frei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem
Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Ver-
tragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte
Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsrickstellung berticksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen
und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten,
dass fur die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im
Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer
wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann
erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsruck-
stellung kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden.t Der Ubrige
Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerech-
net werden; andernfalls verbleibt er beim bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel,
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fir
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese
Regelungen.
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Auszug aus dem Gesetz uber den Versicherungsvertrags (VVG),
Gesetz uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG)
und dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V)

VVG

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versiche-
rers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefen, erheblich sind
und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versi-
cherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes
1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenliber dem
Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum RUcktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es

sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-

ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung

der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rlickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Klndigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdrucklich hinzuweisen. Die Klndigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsneh-
mers oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die
Person, auf welche die Versicherung genommen wird.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung flr
ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte flr ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede zu
versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5.000,- Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten;
fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,— Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flr Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbe-
zug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.



Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

()

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadens-
versicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwen-
den. Die §8§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzu-
wenden. § 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden,
wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu
vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belauft sich die Frist fir
die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1
und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die 88 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe
anzuwenden, dass ausschlieflich die versicherte Person die Versicherungs-
leistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegenulber
dem Versicherer in Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungs-
leistung benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich
erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Versiche-
rungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbe-
haltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversiche-
rungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthalts-
titel fur das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach
fanf Jahren endet. Ist eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichar-
tiger neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die
unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre nicht
Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen
Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person
endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer
verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung

des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung
annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf
dieses Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem
Ende der Versicherung unter Beifigung des Wortlauts dieser Vorschrift in
Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren,
soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im
bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1
Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag
vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4
entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versi-
cherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags
eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1
eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit
Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) 1Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsneh-
mer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
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schutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsrickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den
der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als
in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
Leistungsaus schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und inso-
weit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann
der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsruckstellung ist
nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar
2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen flir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c¢) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem OZ1. Juli
2009 beantragt wurde; ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines
neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei
einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsruckstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Uber-
tragt, sofern die gekundigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01.
Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte
Alterungsrlckstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die
gekundigte Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und die Kindigung vor dem 01. Juli 2009 erfolgte.

2 Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines
Zusatztarifes verlangen, in dem die Uber den Basistarif hinaus gehende
Alterungsrickstellung anzurechnen ist.

3 Auf die Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei
einem anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen
Versicherer verlangen, dass dieser die fur ihn kalkulierte Alterungsriickstel-
lung an den neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch kann nicht
verzichtet werden.

(3) Absatz 1 gilt nicht flr befristete Vesicherungsverhaltnisse. Handelt es
sich um eine Befristung nach § 196 besteht das Tarifwechselrecht nach
Absatz 1 Nummer 1.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufihren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der
Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fir die Dau-
er von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres
oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten klindigen. Die Klndigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversi-
cherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentage-
geld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie eine flr diese Versiche-
rungen bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt

der Versicherungspflicht kiindigen. Die Klndigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-



nehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die
Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorlbergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vorausset-
zungen die Pramie fUr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgrup-
pe gilt oder die Pramie unter BerUcksichtigung einer Alterungsrickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die
Pramie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder
vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die
Pramienerhohung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser
Maoglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam
wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die Anfechtung oder
den Rucktritt nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart. In
diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absatzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer eine
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erflllt, nur dann kindi-
gen, wenn er bei einem anderen Versicherer fUr die versicherte Person einen
neuen Vertrag abschliefit, der dieser Pflicht genligt. Die Kindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Klndigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem
die Kundigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindi-
gungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

§ 206

(1) Jede Kindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht
nach § 193 Abs. 3 Satz 1 erfiillt, ist durch den Versicherer ausgeschlos-
sen. DarUber hinaus ist die ordentliche Klndigung einer Krankheitskosten-,
Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Versi-
cherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausge-
schlossen flr eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversi-
cherung, fur die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss
des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in
den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres kindigen.

(..r)

VAG

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3. Der Notlagentarif sieht
ausschlieBlich die Aufwendungserstattung flr Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind flr versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefuhrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemaR § 20
Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Flr Versi-
cherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstan-
denen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in

Hoéhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten.

§ 152 Absatz 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Pramien aus dem Not-
lagentarif durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit
einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu
zahlende Pramie ist die Alterungsrlckstellung in der Weise anzurechnen,
dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der
Alterungsrickstellung geleistet werden.

SGB V

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfluigen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten
Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und
Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
flr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fur Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkom-
men der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den

in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren berticksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leis-
tungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den

in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Bericksichtigung der
Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne
Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnah-
meregeln aus Risikogrinden nicht oder nur zu unglinstigen Konditionen
versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten 6
Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das
Beamtenverhaltnis oder bis zum 31.12.2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus
dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten
der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungs-
sparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im
Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. Der nach Satz 1 Nr. 2 mafigebliche
durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
satz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versiche-
rungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine
Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass
die Aufsichtsbehoérde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass
es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.



