Die private Gothaer Zahn-Erganzungsversicherung MediZ Duo | ﬁuthuer
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Fiir AO/MA/SAD Fir Makler/Sonstige
1 0 stand:09.2018 AN117116
Bestehende Versicherungsnummer VD-AGT-Nr. GKR-AGT-Nr.
Antragsteller/ [ mannli
Versicherungs- Titel v N maéannlich
nehmer ftel, Vorname, Name [ weiblich
(VN)
StraRe und Hausnummer
LJvNistvP1
Postleitzahl Ort E-Mailadresse
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Zuversichernde O ménnlich
\ll’v:i?/: i\f;/P) Titel, Vorname, Name [ weiblich
hier bitte keine
Angaben
machen Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Zuversichernde [ mannlich
Person 2 (VP) Titel, Vorname, Name [ weiblich
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
Zahlweise jahrlich (4 % Nachlass) O 1/2-jahrlich O 1/4-jahrlich [ monatlich [ wie bisher
Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren [ nein ] ja
Friihester Versicherungsbeginn: 01.10.2018
Beginn und Der Versicherungsvertrag nach Krankheitskostentarifen wird fiir die Dauer von 2 Jahren abgeschlossen (zum Versicherungsjahr
Dauer der 0 1. .. 20 siehe Allgemeine Versicherungsbedingungen). Erverldngert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht bedingungs-
Versicherung Versicherungsbeginn gemaf gekiindigt wird.
Versicherungs-  Sie sind in dem Tarif MediZ Duo versicherungsfihig, wenn lhnen bei Antragstellung maximal 3 Zdhne fehlen, die noch nicht ersetzt sind. Bei 4 und mehr fehlenden Zéhnen kénnen
umfang und wir Ihnen leider keinen Versicherungsschutz anbieten. Beachten Sie unter ,,Informationen zur Antragsstellung des Zahnerganzungstarifes MediZ Duo* auf Seite 6 die Erlduterung
Beitrags- zur Einschrénkung des Leistungsumfanges bei fehlenden Zdhnen. Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnérztlichen und kieferorthopadischen Mainahmen, die zum
berechnung Zeitpunkt der Antragstellung bereits angeraten, geplant oder beg worden sind.
Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil |
Alle Beitrage . . . 3
in Euro. Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

VP Tarifname Anzahl fehlende Zéhne Monatlicher Beitrag
1 MedizDuo }
2 MediZDuo >

Monatlicher Gesamtbeitrag >

Derzeitiger

Wie sind Sie zurzeit versichert?

Versicherungs- in der GKV in der GKV Bei welcher GKV?
schutz versicherungs- freiwillig
pflichtig versichert
v v
VP 1 O O
VP 2 O O
Tarif MediZ Duo  Verkiirzte Leistungsbegrenzung bei Vorversicherung
Es besteht bis zum Versicherungsbeginn eine private Zusatzversicherung fiir Zahnersatz mit einer vorgesehenen tariflichen Erstattung von mindestens 80 % bei dem folgenden
Unternehmen:
Nein Ja Name lhres bisherigen Versicherungsunternehmens
v v
VP1 [ O
VP2 O O
Monatsbeitrage ..
Tarif MediZ Duo Alter EUR Eintrittsalter EUR
0-15 6,50 41-50 31,30
16 -20 7,50 51-60 42,00
21-30 18,40 61-65 50,00
31-40 25,90 66 — 67 52,50
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Versicherungs-

Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-

schutz vor Ablauf rungsbeginn). Abweichend von den dem Versicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungs-
der Widerrufsfrist schutzes fallig.

Empfangs-
bekenntnis

Einwilligung in
die Datenverar-
beitung

Schluss-
erkldrungen

Unterschriften

Vermittlerdaten

Dariiber hinaus bestdtige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, rechtzeitig vor Abgabe dieses Antrags, die Kundeninformationen nach der Informationspflichtenver-
ordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie die aktuellen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der beantragten Tarife erhalten habe.

Weiterhin habe ich die auf den Folgeseiten des Antrags abgedruckten Erlduterungen zur

I. Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG

Il. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBBerhalb der Gothaer Krankenversicherung AG — wie die
1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen und Personen)
3. Datenweitergabe an Riickversicherer 4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Ill. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

IV. Widerrufsmoglichkeit

zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschriebenen Umfang in die Erhebung, Speicherung und Nutzung

meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG ein.

Bitte tiberpriifen Sie lhre Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fur Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollstandigkeit.
Beachten Sie hierzu auch die auf den folgenden Seiten beschriebenen ,,Erkldrungen und wichtigen Hinweise*“ sowie die ,,Wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht*.
Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtigen Hinweise* sowie die ,,Wichtigen Hinweise zur
Anzeigepflicht” zum Inhalt dieses Antrags.

Ort, Datum (immer angeben) Antragsteller/Versicherungsnehmer Zuversichernde Personen ab 16 Jahren
(bei Minderjdhrigen zusitzlich gesetzl. Vertreter)

Vorname, Name, Telefon-/Faxnummer in Klarschrift/ggf. Stempel Vermittler

Original fiir Gothaer - 1. Kopie fiir Vermittler - 2. Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer

Servicevereinbarung
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SEPA-Lastschrift-Mandat 60“]“9'.
Antwort: Gothaer Krankenversicherung AG, 50598 Koln

Hinweise Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
lIhre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von lhrem Geldinstitut erhalten.
Sie kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit Ihrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.
Angaben zum Gothaer Krankenversicherung AG Glaubiger D DE5277700000070522
Zahlungs- Arnoldiplatz 1
empfanger 50969 Kéln
Mandatsreferenz Vom Zahlungsempfanger auszufiillen.
Verwendungs-
zweck
Versicherungsschein-/Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages (falls bekannt)
Ich ermédchtige / Wir erméchtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.
Zugleich erkldre ich / erkldren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf
5 Arbeitstage verkdirzt wird.
Zahlungsart [] wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung
Datum
erster Einzug/
Giiltig ab
Angaben zur
Kontoverbindung
de§ Za!ﬂungs- Anrede, Vorname, Name
pflichtigen
Strale und Hausnummer
Land PLZ Ort
IBAN (Internationale Bankkontonummer)
BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts) Name des Geldinstituts
Im europdischen Wahrungsraum nicht erforderlich.
Ort, Datum und
Unterschriften

Ort Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen

Zur Information

Bei abweichen-
dem Beitrags-
zahler

Angaben zum Vertragsverhiltnis zwischen Zahlungsempféanger und Zahlungspflichtigen.

Dieses Feld nicht ausfiillen, falls Sie fiir sich selbst zahlen.

Name des Versicherungsnehmers

Hinweise zur
Datenverarbei-
tung und den
lhnen zuste-
henden Rech-
ten nach Daten-
schutzgrund-
verordnung
(DSGVO)

Nach Art. 13 DSGVO mgchten wir lhnen Informationen zur Datenverarbeitung geben. Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung ist die Gothaer Krankenversicherung AG, Arnol-
diplatz 1, 50969 Koln, E-Mail info@gothaer.de. Alle weiteren Informationen nach Art. 13 DSGVO finden Sie im Datenschutz-Informationsblatt. Dieses enthalt insbesondere
Angaben zur Kontaktméglichkeit zum Datenschutzbeauftragten, zum Zweck und zur Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung, zu den Empfangern personenbezogener Daten,
zur Speicherdauer, zu Ihren Betroffenenrechten und zu eventuell eingesetzten automatisierten Entscheidungen. Das Informationsblatt finden Sie in der jeweils aktuellen Fas-
sung unter www.gothaer.de/datenschutz.
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Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung

Einwilligung in
die Erhebung und
Verwendung von
Gesundheits-
daten und
Schweige-
pflichtentbin-
dungserkldarung

1. Verarbeitung
lhrer Gesund-
heitsdaten

2. Abfrage von
Gesundheits-
daten bei Dritten

3. Weitergabe
lhrer Gesund-
heitsdaten

3.1 Datenwei-
tergabe zur

medizinischen
Begutachtung

3.2 Ubertragung
von Aufgaben auf
andere Stellen
(Unternehmen
oder Personen)

3.3 Datenweiter-
gabe an Riick-
versicherungen

3.4 Datenweiter-
gabe an selbst-
standige
Vermittler

4. Speicherung
und Verwendung
lhrer Gesund-
heitsdaten wenn
der Vertrag nicht
zustande kommt

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden
zu diirfen, benétigt die Gothaer Krankenversicherung AG, Amoldiplatz 1, 50969 Kéln (kurz Gothaer) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus beno-
tigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Die Gothaer benétigt Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen
besteht, an andere Stellen weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu wider-
rufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht maglich
sein wird.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch die Gothaer selbst (unter1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Gothaer (unter 3.) und

—wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kdnnen.

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Gothaer.
Ich willige ein, dass die Gothaer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dieses zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur
Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Gothaer die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen

gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines
Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche Einverstandniserkldrung wird im Einzelfall eingeholt.

Die Gothaer verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Gothaer benétigt [hre
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie
werden dber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Gothaer zuriick {ibermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweige-
pflicht.

Die Gothaer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertrégt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versiche-
rungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Die Gothaer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir die Gothaer erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der {ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im
Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benétigt die Gothaer lhre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Gothaer dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der
Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

Um die Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Gothaer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich
die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die Gothaer Ihren Versicherungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versiche-
rungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die Gothaer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldu-
fen unterstitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, konnen sie kontrollieren, ob die Gothaer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.
Auierdem werden Daten {iber Ihre bestehenden Vertrage und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kénnen, ob und
in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen kénnen Daten tiber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weiter-
gegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherungen werden Sie durch die Gothaer unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweige-
pflicht.
Die Gothaer gibt grundsatzlich keine Angabe zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder geméaf} § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann.
DerVermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen lber bestehende
Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchs-
moglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich —an den
fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Gothaer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen. Die Gothaer speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen bzw. selbst notwendige Anfragen an Mitglieder
des PKV-Verbandes zu richten. Ihre Daten werden bei der Gothaer bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert. I

Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres
der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

T T
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Hinweise zur Anzeigepflicht

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Mitteilung
nach § 19
Abs. 5 VVG
iiber die
Folgen einer
Verletzung
der gesetz-
lichen Anzei-
gepflicht

1. Riicktritt
und Wegfall
des Versi-
cherungs-
schutzes

2. Kiindigung

3. Vertrags-
anderung

4. Ausiibung
unserer
Rechte

5.
Stellvertre-
tung durch
eine andere
Person

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemdf und vollstandig beantworten.
Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

[Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen madchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der Gothaer Krankenversicherung AG, Arnol-
diplatz 1, 50969 Kéln schriftlich nachzuholen.]

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer
Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf
und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstédnden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit
vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn
Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

—weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

—noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen
riickwirkend Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsdanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung lber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung
hinweisen.

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben
wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstdande angeben, wenn fiir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir knnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der riickwirkenden
Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bertick-
sichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen
Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

Erklarungen und wichtige Hinweise

Verpflichtun-
gen bis zur
Annahme
des Antrags

Antrags-
bindefrist

Anderung von An-
schrift u. Namen

Zustande-
kommen des
Vertrages

Vertrags-
grundlagen

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen), alle Veranderungen im Gesundheitszustand, alle Veranderungen hinsichtlich
der beruflichen Tatigkeit und/oder — sofern eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen,
die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollstandig und wahrheitsgemas anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versiche-
rungsscheins erneut Fragen hiernach stellt.

An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung AG, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehdndigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofern ich
ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist. Sofern der Erlass von
Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen, spétestens aber
am Tage nach Ablauf der Einreichfrist von 28 Tagen.

Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/-en dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen sind.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)
erforderlichen Unterlagen und Informationen tibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von 14 Tagen seine Ver-
tragserklarung widerruft.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehdndigt wird, und evtl. dazu abgegebe-
nen schriftlichen Erklarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschlieBlich Tarifbe-
schreibung. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Beiblatt Allgemeine Kundeninformation

Beiblatt IPID
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Widerrufs-
recht

Widerrufs-
folgen

Besondere
Hinweise

Widerrufsbelehrung

Ende der Widerrufsbelehrung

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschliefSlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerrufist zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 K&ln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/360 der von Ihnen fiir ein Jahr zu zahlenden Pramie. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohlvon lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht aus-
gelibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertrdgen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese
mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.

Hinweise zur Datenverarbeitung und zum Datenschutz

Hinweise zur
Datenverarbei-
tung und den
lhnen zuste-
henden Rech-
ten nach Daten-
schutzgrund-
verordnung
(DSGVO)

Nach Art. 13 DSGVO mdochten wir Ihnen Informationen zur Datenverarbeitung geben. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist die Gothaer Krankenversicherung AG,
Arnoldiplatz 1, 50969 Koln, E-Mail info@gothaer.de. Alle weiteren Informationen nach Art. 13 DSGVO finden Sie im entsprechenden Informationsblatt, welches diesem Antrag
als Anlage beigefiigt ist. Dieses enthélt insbesondere Angaben zur Kontaktmoglichkeit zum Datenschutzbeauftragten, zum Zweck und zur Rechtsgrundlage der Datenverar-
beitung, zu den Empféngern personenbezogener Daten, zur Speicherdauer, zu lhren Betroffenenrechten und zu eventuell eingesetzten automatisierten Entscheidungen. Das
Informationsblatt finden Sie in der jeweils aktuellen Fassung auch unter www.gothaer.de/datenschutz.

Dienstleisterliste

Datenschutz-Informationsblatt

Informationen zur Antragstellung des Zahnerganzungstarifs MediZ Duo

Versicherungs-
fahigkeit/
Einschrankung
des Leistungs-
umfanges bei
fehlenden
Zdhnen im Tarif
MediZ Duo

Zu beachten bei
Faxantragen

RisikoHotline

Fehlende, noch nicht ersetzte Zahne (auBer Weisheitszahne und Liickenschliisse bzw. Milchzdhne, die aufgrund des natiirlichen Zahnwechsels aktuell fehlen)

Kein oder 1 fehlender Zahn:

Der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt ohne besondere Vereinbarung.

Sie haben Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahnarztlichen Manahmen nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und
durchgefiihrt werden.

2 oder 3 fehlende Zéhne:

Der Abschluss des Versicherungsvertrages ist nur mit der folgenden besonderen Vereinbarung méglich: Die Kosten aller zahnérztlichen MaBBnahmen, die erforderlich
sind, um die bei Antragstellung fehlenden, noch nicht ersetzten Zéhne (auBBer Weisheitszéhne und Liickenschliisse bzw. Milchzdhne, die aufgrund des natiirlichen
Zahnwechsels aktuell fehlen) zu vergiiten, sind vom Versicherungsschutz ausgeschl

Fiir sonstige zahnéarztliche MaBnahmen haben Sie Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahnérztlichen MaBnahmen nach dem
Vertragsabschluss erstmals angeraten und durchgefiihrt werden.

Bitte filigen Sie bei Faxantragen immer die Seiten ,,Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung, ,,Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht“/,,Erklarungen und wichtige Hinweise*
und ,,SEPA-Lastschrift-Mandat* hinzu.

In der Zeit von montags bis freitags 08:00 — 18:00 Uhr steht Ihnen die RisikoHotline unter der Telefonnummer 0221 308-24096 zur Verfugung.

- nur fiir Nutzen Sie die RisikoHotline, um vorab telefonisch eine verbindliche Risikoeinschatzung zu erhalten und profitieren Sie von den Vorteilen:
Vermittler .
e Schnelle Information an den Kunden
e Vermeidung von Arztberichten und Attesten
e Hohe Direktentscheidungsquote
e Einheitliche und transparente Risikopolitik
Gesellschaft Gothaer Krankenversicherung AG Postanschrift 50598 Koln
Sitz Amoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift)
Aufsichtsrat Prof. Dr. Werner Gorg (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft
Vorstand Oliver Schoeller (Vorsitzender), Registergericht ~ Amtsgericht K6ln, HRB 35505
Oliver Briif3, Dr. Mathias Biihring-Uhle, Dr. Karsten Eichmann, USt-IdNr. DE122786611

Harald Ingo Epple
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Zustandige Aufsichtsbehdrde
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aufdergerichtlichen Schlichtung

¢ Gothaer Beschwerdemanagement

e Versicherungsombudsmann

Garantie-/Sicherungsfonds
(Entschddigungsregelungen)

Informationen zur Versicherungs-
leistung und zum Gesamtbeitrag

Informationen zum Vertrag

Giiltigkeitsdauer von
Vorschldgen und sonstigen
vorvertraglichen Angaben

Bindefrist

Zustandekommen
des Vertrages

Gothoer

Gothaer Krankenversicherung AG

Rechtsform Aktiengesellschaft
Registergericht und Registernummer Amtsgericht K&ln, HRB 35505
USt-ID Nr. DE122786611

Vorsitzender des Aufsichtsrates Prof. Dr. Werner Gorg

Vorstand Oliver Schoeller (Vorsitzender),

Oliver Briif, Dr. Mathias Biihring-Uhle,
Dr. Karsten Eichmann, Harald Ingo Epple

50598 Kdln
Arnoldiplatz 1, 50969 Koln

Postanschrift
Hausanschrift

Direkter und indirekter Betrieb der privaten Krankenversicherung in allen ihren Arten und damit verbundenen
Zusatzversicherungen.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Bereich Versicherungen, Graurheindorfer Strafe 108, 53117 Bonn

lhre individuelle, personliche und kompetente Beratung ist unser Ziel.
Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte an

Gothaer Krankenversicherung AG

50598 Koln

Internet: www.gothaer.de/privatkunden/kontakt-privatkunden/beschwerdemanagement.htm
Mail: beschwerde@gothaer.de

oder an die gesetzlich anerkannte Schlichtungsstelle fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, an deren
Streitbeilegungsverfahren wir teilnehmen:

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

Ihr Recht, unmittelbar den Rechtsweg zu beschreiten, wird durch diese Einrichtung nicht beriihrt.

Zur Absicherung der Anspriiche aus dieser Versicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds bei der
Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung wie Art, Umfang, Falligkeit und Erfiillung der Versicherungsleistung
haben wir lhnen bereits im Informationsblatt zu Versicherungsprodukten genannt, den Gesamtbeitrag kénnen Sie dem
Antrag bzw. Vorschlag entnehmen. Dies gilt auch fiir die im Beitrag eingerechneten Kosten, soweit hierzu fiir eine substitu-
tive Krankenversicherung* gesetzliche Vorgaben zu beachten sind.

* Die substitutive Krankenversicherung ist diejenige Versicherung, die ganz oder teilweise den Versicherungsumfang der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ersetzt.

Grundsaétzlich haben die Ihnen fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages zur Verfiigung gestellten Informationen eine
befristete Giiltigkeitsdauer. Dies gilt sowohl bei unverbindlichen Werbemanahmen (Broschiiren, Annoncen, etc.) als auch
bei Vorschldagen und sonstigen Preisangaben.

Sofern in den Unterlagen keine Giiltigkeitsdauer angegeben ist, halten wir uns an die gemachten Angaben vier Wochen
gebunden. Danach unterbreiten wir lhnen gerne einen neuen Vorschlag.

Sie sind an Ihren Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages sechs Wochen gebunden.

Grundsatzlich kommt der Versicherungsvertrag durch Ihre und unsere inhaltlich ibereinstimmenden Vertragserklarungen
(Willenserklarungen) zustande, wenn Sie Ihre Vertragserklarung nicht innerhalb von 14 Tagen widerrufen.

Widerrufs-

Widerrufsbelehrung

recht

Widerrufs-
folgen

Besondere
Hinweise

Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschliefilich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weite-
ren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichten-
verordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfal-
lenden Teil der Pramie, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von
1/360 dervon lhnen fiir ein Jahr zu zahlenden Pramie. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrige erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass emp-
fangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit
eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.

Ende der Widerrufsbelehrung

Vertragssprache

Anwendbares Recht

Gerichtsstand

Laufzeit des Vertrages

Beendigung des Vertrages

Die Vertragsdauer entnehmen Sie dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten bzw. dem Antrag/Vorschlag.
Einzelheiten entnehmen Sie dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten und den Versicherungsbedingungen.

Samtliche das Vertragsverhdltnis betreffende Informationen und Kommunikation finden in deutscher Sprache statt. Im
Einzelfall konnen andere Vereinbarungen getroffen werden.

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Anspriiche gegen den Versicherer konnen Sie bei dem Gericht am Wohnsitz bzw. gewdhnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder vor dem Landgericht Kéln (Sitz des Versicherers) geltend machen.
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Gothaer

Datenschutz-Informationsblatt

Verantwortlicher fiir die
Datenverarbeitung

Zwecke und Rechts-
grundlagen der Daten-
verarbeitung

Kategorien von
Empfangern der personen-
bezogenen Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die Gothaer
und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Gothaer Krankenversicherung AG Gothaer Versicherungsbank VVaG
Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln
E-Mail: info@gothaer.de E-Mail: info@gothaer.de

Gothaer Lebensversicherung AG Gothaer Pensionskasse AG
Arnoldiplatz 1, 50969 Koln Arnoldiplatz 1, 50969 Koln
E-Mail: info@gothaer.de E-Mail: info@gothaer.de

Gothaer Allgemeine Versicherung AG
GothaerAllee 1, 50969 Kdln
Email: info@gothaer.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o. g. Adresse mit dem Zusatz — Datenschutz-
beauftragter — oder per E-Mail unter: datenschutz@gothaer.de

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafigeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen
auf die ,,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirt-
schaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie
im Internet unter www.gothaer.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den
Abschluss des Vertrages und zur Einschdtzung des von uns zu iibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungs-
vertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung
oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden ben6tigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungs-
fall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten nicht moglich.

Dariiber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen
Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller
mit einer der genannten Gothaer-Gesellschaften bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesam-
ten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung oder fiir
umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke
ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheits-
daten bei Abschluss eines Lebens-, Kranken- oder Unfallversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre
Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien,
erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f)

DSG-VO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

— zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen des Gothaer-
Konzerns und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

— zurVerhinderung und Aufkldrung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von
Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erflillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B.
aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungs-
pflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen

i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir
Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Riickversicherer:

Von uns ibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Riickversicherer). Dafiir
kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu tibermitteln, damit
dieser sich ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es
moglich, dass der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Wir tibermitteln Ihre Daten an den
Riickversicherer nur soweit dies fiir die Erflillung unseres Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw. im
zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.
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Dauer der Daten-
speicherung

Betroffenenrechte

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler
die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch
tibermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungs-
aufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen
Ilhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen |hre Daten etwa zur zentralen
Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung,
fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung
teilnehmen. Die Dienstleisterliste konnen Sie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.gothaer.de/datenschutz entnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erflillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung dervon uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende
Geschaftsheziehungen bestehen, konnen Sie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.gothaer.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus konnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger libermitteln, wie etwa an Behor-
den zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstréager, Finanzbehdrden oder Straf-
verfolgungsbehdrden).

Wir loschen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich
sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche
gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (z. B. gesetzliche Verjdhrungsfrist von drei oder bis zu
drei3ig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch,
der Abgabenordnung und dem Geldwéaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Sie konnen unter den o. g. Adressen Auskunft iber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber
hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen.
Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der
von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu
widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen,
wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Hinweis- und Informa-
tionssystem der Versiche-
rungswirtschaft

Datenaustausch mit lhrem
friiheren Versicherer

Bonitédtsauskiinfte

Dateniibermittlung in
ein Drittland

Automatisierte Einzelfall-
entscheidungen

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an
eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehérde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44
40102 Dusseldorf

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem (HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstiit-
zung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungspriifung sowie bei der
Bekdmpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit
dem HIS erforderlich. Sofern die o. g. Gesellschaften am Informationsaustausch mit dem HIS teilnehmen, ist dies in
den jeweiligen Versicherungsunterlagen kenntlich gemacht.

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Mitnahme eines Schadensfreiheitsrabattes in
der Kfz-Haftpflichtversicherung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tiberpriifen und bei Bedarf
erganzen zu konnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem
von lhnen im Antrag benannten fritheren Versicherer erfolgen.

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei einer Auskunftei (z. B. SCHUFA
Holding AG, infoscore Consumer Data GmbH) Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR)
libermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes
Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unterneh-
mensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.

Auf Basis dervon Ihnen gemachten Angaben entscheiden wir in bestimmten Féllen vollautomatisiert bei der
Antrags-, Vertrags- sowie Schaden- und Leistungsbearbeitung.

Die Entscheidung erfolgt dabei insbesondere auf der Grundlage Ihrer Angaben zu personlichen Risikomerkmalen.
Die vollautomatisierten Entscheidungen basieren insbesondere auf den vertraglichen Bedingungswerken und den
daraus abgeleiteten Regeln und Bearbeitungsrichtlinien.

Die in dieser Information genannten Gesetze (DSGVO und BDSG) treten am 25.05.2018 in Kraft.
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Private Krankenversicherung @ut u er
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: Gothaer Krankenversicherung AG Produkt: Tarif MediZ Duo
Registriert in der Bundesrepublik Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick iiber Ihren Versicherungsschutz. Es ist daher nicht vollsténdig. Die vollstindigen Informationen finden
Sie in Ihren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine Zahnergdnzungsversicherung
Tarif MediZ Duo

Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
Tarif MediZ Duo: A X Krankheiten und Unflle, die vorsétzlich verursacht
Zahnbehandlung: 100 % zusammen mit der Vorleistung wurden sind nichtversichert.

der GKV; 70 %, wenn keine Vorleistung der GKV
nachgewiesen wird.

q M ?
Inlays: 100 % im Rahmen der Regelversorgung Gibt es Deckungsbeschrénkungen?

zusammen mit der Vorleistung der GKV; 9o % bei Es konnen Wartezeiten gelten, nach deren Ablauf Sie erst
privatzahnarztlicher Behandlung zusammen mit der Leistungen erhalten.

Vorleistung der GKV; 70 %, wenn die GKV keine Eine Gesundheitspriifung kann zu individuellen
Vorleistung erbringt. Leistungsausschliissen fiihren, auf die wir Sie gesondert
Zahnersatz: 100 % im Rahmen der Regelversorgung hinweisen.

zusammen mit der Vorleistung der GKV; 90 % bei Die Hohe der Versicherungsleistung kann abhangig von
privatzahndrztlicher Behandlung zusammen mit der Selbstbeteiligungen und Hochstsétzen sein.

Vorleistung der GKV; 70 %, wenn die GKV keine . .

Vorleistung erbringt. Tarif MediZ Duo:

Kieferorthopédie: 100 % bis max. 2.000 Euro je In den ersten zwei bzw. drei Versicherungsjahren gelten

Versicherungsfall fiir Erwachsene infolge eines Unfalls. Hochstsdtze, die bei Unfall entfallen.

Zahntechnische Leistungen / Materialkosten: 100 % bei Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte den Versicherungs-

Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung zusammen bedingungen.

mit der Vorleistung der GKV; 90 % bei Zahnersatz bei
privatzahnarztlicher Behandlung zusammen mit der
Vorleistung der GKV; 70 %, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

Zahnprophylaxe: 100 %; maximal 150 Euro pro Jahr fiir
professionelle Zahnreinigung

Wo bin ich versichert?

@ v/ Sofern der Tarif keine anderslautenden Regelungen vorsieht, bieten wir Ihnen Versicherungsschutz in Europa. Wihrend der ersten
sechs Monate eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes auch im auBereuropdischen Ausland.

Alle Informationen zum Thema Geltungsbereich finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

e Vor Vertragsschluss wird ggf. eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher miissen Sie alle vom Versicherer geforderten Angaben zu
durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheitsgemaf} beantworten.

e Die Versicherungsbeitrdge miissen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.
e Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung, auch einer gesetzlichen Krankenversicherung, unverziiglich mit.

e Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind Sie verpflichtet, uns alle Auskiinfte zu erteilen, die zur Feststellung des Leistungsfalles oder der
Leistungspflicht und ihres Umfangs notwendig sind.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wann und wie zahleich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, der aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Erist am Ersten eines jeden
Monats fallig. Den ersten Beitrag miissen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, spatestens zwei Wochen nach Erhalt des
Versicherungsscheins zahlen. Sie kénnen uns erméchtigen, die Beitrége von Ihrem Konto einzuziehen (SEPA-Lastschriftmandat).





Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages und nicht vor Ablaufvon eventuell vereinbarten Wartezeiten. Sofern nicht etwas anderes vereinbart ist, wird der Vertrag
auf unbestimmte Zeit geschlossen. Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Der Vertrag endet durch Kiindigung und in weiteren vertraglich vereinbarten Fallen. Eine Kiindigung ist zum Ende eines Versicherungs-
jahres, frithestens zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten méglich. Einzelheiten zu den Kiindigungs-
moglichkeiten und den einzuhaltenden Fristen entnehmen Sie bitte den Versicherungsbedingungen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
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(Stand: 01.01.2017)

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen  (AB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§1 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
Gegenstand, Umfang und nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusétzli-
Geltungsbereich des che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

Versicherungsschutzes a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und

sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

2. Aufnahmeféhig sind nur gesunde Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Téatigkeitsbereich
des Versicherers haben.

3. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB, Teil I), dem Ta-
rif (Teil I) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deut-
schem Recht.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auBereuropdische Lénder ausgedehnt werden (vgl. aber 8 15 Abs. 3). Wahrend des ers-
ten Monats eines voruibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch oh-
ne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung tUber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur weitere zwei Monate.

6. Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht abweichend von Abs. 5 Versicherungsschutz
(vgl. 8 2 Abs. 1, § 3) wahrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropaischen Ausland. Muss ein voriibergehender Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland
wegen notwendiger Heilbehandlung lber die ersten sechs Monate des Aufenthaltes hinaus aus-
gedehnt werden, besteht abweichend von Abs. 5 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Ruckreise nicht ohne Geféahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

7. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Européischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.
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§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3
Wartezeiten

21

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zu-
gang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Ist der Versicherungsschutz im Rah-
men eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen, bei dem eine Gesundheitspriifung
nicht durchgefiihrt wird, besteht abweichend von Abs. 1 fiir bereits vor Anmeldung zum Gruppen-
versicherungsvertrag eingetretene Versicherungsfalle Versicherungsschutz ab dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Maf3geblich fir die Priifung der
Leistungspflicht ist jeweils das Datum an dem eine Behandlung ausgefihrt bzw. Arzneien, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht hther oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungs-
zeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten
Elternteils die 20. Schwangerschaftswoche nicht vollendet war.

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versi-
cherungsschutz auch fur Geburtsschéaden und angeborene Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetzes (s. An-
hang) einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnersatz und Kieferor-

thopédie acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis tUber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die Wartezeiten kdnnen auf Antrag erlassen werden, wenn fur die zu versichernden Personen ein
arztliches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer
stellt hierzu Vordrucke zur Verfugung. Die Zeugniskosten tragt der Antragsteller. Geht das arztli-
che Zeugnis nicht innerhalb der gesetzten Frist ein, gilt der Antrag fir den Abschluss einer Versi-
cherung mit bedingungsgemafien Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer
gleichzeitig fir ambulante und stationére Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten
entfallen auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krank-
heitskostenversicherung abgeschlossen wird, fir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.
Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine beste-
hende gesetzliche Krankenversicherung erganzt. Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer

Stand: 01.01.2017

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld- Seite 2
versicherung (AB/KK 2009) Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)





§4
Umfang der Leistungspflicht

10.

10.1

bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art gelten ohne Zuriicklegung von Wartezei-
ten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarifwechsels noch nicht abgeschlossene
Versicherungsfélle sind von den hdheren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt nicht bei Um-
wandlungen, zu denen ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss vereinbart wurde.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst-
verhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB, Teil I) und dem Tarif (AVB, Teil Il). Die Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefihrt bzw. die Arzneien, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen worden sind.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik gultigen Gebuhren-
ordnungen erstattungsféhig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Heilpraktikerkosten sind im
Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker erstattungsféhig, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht.

Aufwendungen fur psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Be-
handelnde im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fir diese geltenden ge-
buhrenrechtlichen Regelungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Die Leistungspflicht fir gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich ein-
gefiihrten Programmen auf Ubliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Friherkennung haufig
vorkommender schwerer Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegren-
zung.

Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlungen sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie von
den in Abs. 11 genannten Krankenh&usern (Krankenhausambulanzen), oder medizinischen Ver-
sorgungszentren durchgefiihrt werden, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet, Arzneimittel aul3erdem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche N&hrmittel, die zwingend erforder-
lich sind, um schwere gesundheitliche Schéden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviscidose zu vermeiden.

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Kranken-
gymnastik und Bewegungsubungen, Inhalationen, Kalte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie,
Lichttherapie sowie Hydrotherapie einschlieRlich medizinischer Béder), Sprachtherapie (Logopé-
die) und Beschéftigungstherapie (Ergotherapie). Die MaRnahmen miissen von Arzten, Heilprakti-
kern oder staatlich gepriften Angehérigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden. Soweit
keine amtlichen Gebuhrensétze vereinbart sind oder es an einer entsprechenden Taxe fehlt, gel-
ten die in der Bundesrepublik Deutschland ublichen Satze.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgeréate, Sprechgeréte, Stutzapparate, orthopadische Ein-
lagen, Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistrumpfe, gegen Verunstaltung und Verkriippe-
lung &rztlich verordnete Koérperersatzstiicke und Krankenfahrstihle.

Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versicherers ist die Aufzéhlung der Hilfsmittel erweitert
(vgl. Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanage-
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ments). Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmittel (Kauf oder Anmietung) ist die &rztli-
che Verordnung beim Versicherer einzureichen. Nach Uberpriifung und Feststellung seiner Leis-
tungspflicht entscheidet der Versicherer unverziiglich, ob die Beschaffung uber ihn erfolgt. Wird
ein Hilfsmittel ohne Einschalten des Versicherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt, seine
tariflichen Leistungen auf den Betrag herabzusetzen, der bei einer im Rahmen des Hilfsmittelma-
nagements durchgefiihrten Versorgung entstanden ware. Der Versicherer verzichtet auf die vor-
herige Einreichung der &rztlichen Verordnung, wenn sich die medizinische Notwendigkeit der
Hilfsmittelversorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung ergibt, die den unmittelbaren Bezug er-
forderlich macht.

11. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den o6ffentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen und Krankenge-
schichten fiihren.

12. Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) gelten ta-
gesgleiche Pflegeséatze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Be-
legarztes, die Kosten der Beleghebamme und des -entbindungspflegers. In Krankenh&usern, die
nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwendungen
fur einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschlieRlich &rztli-
cher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines Entbindungs-
pflegers.

13. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht
mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fur die Dauer des stationdren
Aufenthaltes der Wdchnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von
zwei Monaten seit der Geburt erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

14. Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 11, 12 und 13 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann ge-
wahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die stationare Behandlung in Thc-Heilstét-
ten und -Sanatorien geleistet.

14.1  Abweichend von Abs. 14 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht beru-

fen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheits-
zustand wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlielich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die
eine stationare Behandlung erforderten, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine me-
dizinisch notwendige stationére Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeit-
raum der stationdren Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

14.2  Aufwendungen fur eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstat-
tungsféhig, wenn sich die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, anschlief3t. Fir eine medizinisch notwendige
AHB erteilt der Versicherer eine vorherige schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Erkran-
kungen (Diagnosen) vorliegt:

- Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge, Niere, Bauchspeicheldrise),

- Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenmaschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen- /By-
passoperation, Operation am arteriellen GefaRsystem,

- Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer Fuf3, Bein),

- Endoprothese (Hiifte, Knie, Schulter),

- Umstellungsosteotomie (Hufte, Knie),

- Wirbelfrakturen und Wirbelséulenoperationen,

- Querschnittslahmung, Schlaganfall, Unfall mit schweren Schédel-/Hirnverletzung/-blutungen,

- Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen prift der Versicherer auch fur welche Dauer unter Be-

rucksichtigung der Art und Schwere der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt wird.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenuber einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (vgl. auch

§5 Abs. 1d) und Abs. 7, so ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
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§5
Einschrankung der Leistungs-
pflicht

15.

16.

17.

18.

19.

che trotz der Leistungen des anderen Kostentragers notwendig bleiben.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin liberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spates-
tens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft un-
verzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgeleg-
ten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunfts-
verlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis
des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft ber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche 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 gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Soweit der Tarif eine betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns fir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht
besteht, um ein Zwdlftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet,
mindert sich die Selbstbeteiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit
niedrigerer betragsmafig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fur die Erh6hung Satz 1 sinngema.
Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit hherer betragsmagig festgelegter
Selbstbeteiligung gilt fir die Zeit vor und nach dem Tarifwechsel die jeweils tariflich vereinbarte
Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fur das Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung wird
hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann flr eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pau-
schalleistung gewahlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteili-
gung angerechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fur To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind,;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fir
Entziehungsmalinahmen einschliefilich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers lber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschréankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voruber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird,;

f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(s. Anhang) Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;
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§6
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

g) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Fur Kosten von kosmetischen Behandlungen und fur Pflegepersonal besteht keine Leistungs-
pflicht.

Kosten fur Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fur sanitére Bedarfsartikel
sowie die Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungs-
schutz; das gleiche gilt fir Ersatzbatterien, Ladegerate u. . von Hor- und Sprechgeréten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikin-
stitute und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Maf3 oder wird fuir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder
sonstige MaRnahme eine unangemessen hohe Vergutung berechnet, so kann der Versicherer sei-
ne Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhdltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefahrdung der Gesundheit zuldssig ist, muss der Behandelnde in der Sprech-
stunde aufgesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsféhig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflr-
sorge oder Unfallfursorge, oder Leistungen eines auslandischen Sozialversicherungstragers, so
ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-
gegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tUbersteigen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese missen enthalten: Vor-
und Zuname der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistun-
gen des Arztes mit Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebuh-
renordnung, Pflegesétze, gegebenenfalls Wahlleistungszuschlage, Daten der Aufenthaltsdauer
sowie Aufgliederung der Sachkosten. Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung
verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Kran-
kenversicherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fur die Auszahlung von Krankenhaustagegeld genlgt eine Bescheinigung des Krankenhausarz-
tes mit Angabe des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des
Aufenthaltes.

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

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

Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Européischen Zentralbank.

Fur Wahrungen, fur die die Européische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs

Stand: 01.01.2017

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld- Seite 6
versicherung (AB/KK 2009) Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)





§7
Ende des Versicherungs-
schutzes

gemal "Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren
Kurs erworben hat.

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Ist
ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfélle - mit Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des
Jahres, in dem der Vertrag beginnt. Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzu-
nahme oder den Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtréagliche Versicherung weiterer Perso-
nen haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die bei-
den ersten Versicherungsjahre fest abgeschlossen. Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn
er nicht fristgemaf durch den Versicherungsnehmer gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

1.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des néachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewéhrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt fol-
genden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraus-
setzungen der 88 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragszeit beendet, steht dem Versicherer fur
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des 8§ 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
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§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen

§11

Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

§12
Aufrechnung

10.

cherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 6) hat auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich
ist.

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

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

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis
5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsuberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorséatzlich die in den Absatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrléssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kurzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

§13
Kundigung durch den
Versicherungsnehmer

§14
Kundigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

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

Bei einer Beitragsanpassung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person kiindigen (vgl. § 18 AVB).

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

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb von
zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Per-
sonen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

Die Versicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen ha-
ben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des zukunftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versi-
cherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in

§ 1 Abs. 7 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen,
endet die Versicherung mit dem Tod der versicherten Person. Dariiber hinaus endet die Versiche-
rung mit

- dem Ausscheiden aus dem versicherten Personenkreis,

- dem Wegfall der fur den Tarif geltenden Versicherungsféhigkeit,

- der Kundigung oder Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und
Anzeigen

8§17
Gerichtsstand

§18

Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen
und der Beitrage

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig ge-
macht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen

Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist ein Wohnsitz oder gew6hnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von einem Monat gedndert werden. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage hat der Versiche-
rer darliber hinaus das Recht, die Beitrdge dieses Tarifs zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit
einer Frist von einem Monat anzupassen. Dementsprechend vergleicht der Versicherer jahrlich die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Er-
gibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, so kdnnen die Beitrdge angepasst wer-
den. Im Rahmen der Beitragsanpassung kénnen auch betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligungen und
tarifliche Hochstséatze angepasst sowie ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.
Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kiindigen.
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Verzeichnis:

Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende und
-Uberwachende Hilfsmittel

Hilfsmittel fur Kinder

Schlafapnoetherapie- und inter-
mittierende Beatmungsgerate

Messgerate

Infusionshilfen

Absauggeréate

Inhalationshilfen

Elektronische Sehhilfen
Blindenhilfsmittel

Horhilfen

Sitz- und Liegehilfen

Gehbhilfen

Kranken- / Behindertenfahrzeu-
ge einschlielich Zubehdr und
Zuristungen bei Rollstuhlpflich-
tigkeit

Hilfsmittel zur zeitlich begrenz-
ten Unterstlitzung einer Behand-
lung/Therapie (Eigentherapie)
Inkontinenzhilfen

Stomaartikel

Pflegehilfsmittel

(Sofern kein Leistungsanspruch
aus der Pflegepflichtversiche-

rung beim Versicherer gegeben
ist)

Pulsoxymeter, Sauerstoffgerate (Sauerstoffkonzentratoren, Druck- und Flissiggassysteme), Baby- Uber-
wachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsattigungsiiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungsgerate,
Enterale Ernahrung (Ernahrungspumpen, Uberleitsysteme, Nahrung).

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-systeme, Therapiestuhle, behindertengerechte Zu-
rustungen flr Drei-/-Fahrrader, Spezial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrkosten gegeniiber handels-
Ublichem Autokindersitz verbunden sind.

CPAP-, CPAP-Spezial-, BILEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgeréate mit Zubehor.

Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen.

Sekret-Absauggerate, Milchpumpen

Inhalationshilfen und -gerate

Bildschirmlesegeréate

Blindenhund, Blindenstdcke, Blindenleitgeréte, Vorlesegeréte.

Implantierbare Horhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser, drahtlose Ubertragungsanlagen.
Wechseldruckkissen, -matratzen und -systeme zur Dekubitus-Therapie.
Hand-/Gehstdcke, Gehstitzen, Gehgestelle, Rollatoren, Gehwagen.

Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-/Schubgerate, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
Treppenraupen, Rampen.

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungsschienen, lontophoresegerate, Nerven- und Muskelstimu-
lationsgeréte (TENS, EMS), Inkontinenz-Therapiegeréate (Beckenbodentraining).

Inkontinenzhilfen (ableitend)

Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstihle, Patientenlifter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewannen-
bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/ -stiihle, Toilettensitzerhdhungen, Toiletten-/Duschrollstiihle

Stand: 01.01.2017

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld- Seite 11

versicherung (AB/KK 2009) Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)





Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertrag-
lichen Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug
bei Erstpramie

@

@

®

@

@

@

®

()

@

@

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszin-
sen befreit wird, ist unwirksam.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zuricktreten.

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung ei-
ner Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlas-
sigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu
erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweis-
last fr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verlet-
zung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

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 Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prdmie aufmerksam gemacht hat.
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§38 )
Zahlungsverzug bei

Folgepramie
@
©)
§86 @
Ubergang von
Ersatzansprichen
@
©)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer

auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrége der Pramie, Zin-

sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und

3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils
getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kundi-
gung kann mit der Bestimmung 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 Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kundi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kundi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer {iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen 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 entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 (1)
Form und
Voraussetzungen

@

®

()

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft be-
grinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit

einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, kei-
ne Verpflichtungen geméan § 2 begriinden zu wollen.

wn

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begrun-
dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 8 1297 Abs. 2 und die 8§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Dienstleisterliste

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung
von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

Gothaer Beratung und Vertriebsservice GmbH
Gothaer Allgemeine Versicherung AG *

Gothaer Finanzholding AG * (**)

Gothaer Krankenversicherung AG * (**)
Gothaer Lebensversicherung AG *

Gothaer Versicherungsbank VVaG *
Janitos Versicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG *
Gothaer Asset Management AG
Gothaer Risk-Management GmbH

Gothaer

Gothaer Invest- und Finanzservice GmbH
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH
Gothaer Systems GmbH

Gesellschaften, die Datenverarbeitung in Funktionsiibertragung
an Dienstleister oder im Auftrag erbringen

a) in Einzelnennung

Auftraggeber Auftragnehmer Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
Versicherungsgesellschaften Tropper Data Service AG Postbearbeitung (Scannen) ja
(siehe *) Gothaer Beratung und Vertriebsservice GmbH Kundenbetreuung teilweise ja
Gothaer Systems GmbH Rechenzentrum, IT-Dienstleistungen ja
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH [nicht fiir (**)] Bestandsverwaltung ja
Roland Assistance GmbH Telefonischer Kundendienst teilweise ja
Gothaer Finanzholding AG Zahlungsverkehr (Inkasso), teilweise ja
Recht, Beschwerdemanagement,
Geldwadschebeauftragter, Datenschutz,
IT-Sicherheit, Revision, Steuern
Versicherungsgesellschaften (siehe*) Betreuungs-, Verkaufsforderungs- und teilweise ja
Steuerungsaktivitaten in den
Vertriebswegen
Cash Payment Solutions GmbH Alternative Bezahlmethoden nein
Gothaer Allgemeine Versicherung AG  Malteser Hilfsdienst ggGmbH Hilfs- und Pflegeleistungen ja
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH Schadenbearbeitung teilweise ja
Gothaer Vertriebs-Service AG Vertriebsunterstiitzung und Services teilweise ja
Actineo GmbH Medizinische Regulierungsunterstiitzung ja

VST Gesellschaft fiir Versicherungsstatistik GmbH Datenverarbeitung zu statistischen Zwecken nein
M&L Communication Marketing GmbH Druck und Versand von Antragsunterlagen teilweise ja
Gothaer Lebensversicherung AG Pro Claims Solutions GmbH Unterstiitzung in der Leistungsbearbeitung ja
GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH Mathematische Gutachten nein
Pensus Pensionsmanagement GmbH Pensionsmanagement nein
General Reinsurance AG Leistungsbearbeitung, Bestandsverwaltung teilweise ja
Re Medical Group GmbH Risikovoranfragen, Risikopriifungen, ja
unterstiitzende Tatigkeiten im Bereich der
Bestandsbetreuung
Gothaer Krankenversicherung AG Juristische Unterstiitzung in der teilweise ja
Leistungsbearbeitung
Gothaer Krankenversicherung AG COMPASS Private Pflegeberatung GmbH Pflegeberatung ja
IMB Consult GmbH Medizinische Dienstleistungen / ja
Begutachtungsinstitut
ViaMed GmbH Medizinische Dienstleistungen / ja
Begutachtungsinstitut
HL Casework GmbH Medizinische Dienstleistungen/ ja
Begutachtungsinstitut
4SIGMA GmbH Betreuung im Bereich Disease- und teilweise ja
Versorgungs-Management
M&L Communication Marketing GmbH Druck und Versand von Antragsunterlagen teilweise ja
Miinchener Riickversicherungs-Gesellschaft Analyse von Hochkostenschaden ja
Aktiengesellschaft in Miinchen
Med X Gesellschaft fiir Medizinische Expertise mbH Leistungsmanagement fiir stationdre Félle ja
MD Medicus Assistance Service GmbH Assistance-Leistungen im Ausland ja
Gothaer Pensionskasse AG Gothaer Lebensversicherung AG Bestandsverwaltung / ja
Leistungsbearbeitung
Pensus Pensionsmanagement GmbH Pensionsmanagement nein
GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH Mathematische Gutachten nein
Gothaer Versicherungsbank VVaG GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH Schadenbearbeitung nein
Gothaer Allgemeine Versicherung AG Bestandsverwaltung / ja
Schadenbearbeitung
Gothaer Krankenversicherung AG Leistungsbearbeitung ja
b) Kategorien von Gesellschaften
Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
Versicherungsgesellschaften Adressermittler Adresspriifung nein
siehe ) Callcenter Telefonischer Kundendienst teilweise ja
Gutachter/Sachverstandige Antrags-/Leistungs-/Schadenbearbeitung teilweise ja
Rechtsanwdlte juristische Beratung teilweise ja
Servicekartenhersteller Kundenkarten nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein
Forderungsmanagement Realisierung von Forderungen nein
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein
Lettershop’s /Druckereien Postsendungen/Newsletter nein
Archivierung Archivierung von Akten teilweise ja
Dokumenten-Management Bearbeitung von Dokumenten im Einzelfall teilweise ja
(Aufbereitung, Scannen, Archivierung)
Assisteure Assistanceleistungen teilweise ja
IT-Wartungsdienstleister Wartung von Systemen /Anwendungen teilweise ja
Entsorger Vernichtung von vertraulichen Unterlagen teilweise ja
Makler Bestandsverwaltung und Schadenbearbeitung teilweise ja
im selbst vermittelten Bestand
Gothaer Allgemeine Versicherung AG  Werkstdtten Reparaturen nein
Rehadienste Rehaassistance-Leistungen ja
Handwerker Reparaturen und Sanierungen nein
Gothaer Lebensversicherung AG Anbieter medizinischer Produkte Hilfsmittelversorgung ja
Rehadienste Rehaassistance-Leistungen ja
Gothaer Krankenversicherung AG Anbieter medizinischer Produkte Hilfsmittelversorgung ja
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Gothaer

Ilhr Ansprechpartner

Telefon
Mobil
Fax

E-Mail

Einwilligungserkldarung

[ ] manntich [ ] weiblich
Versicherungsnummer

Titel (falls bekannt) I T Y I M

Vorname, Name

Geburtsdatum

Strafle, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilfunknummer

E-Mail

Ja, ich will gut und aktuell informiert sein!

Ich bin damit einverstanden, dass mich meine oben genannte Gothaer Agentur sowie auch die Gesellschaf-
ten des Gothaer Konzerns (derzeit: Gothaer Versicherungsbank VVaG; Gothaer Allgemeine Versicherung AG;
Gothaer Lebensversicherung AG; Gothaer Krankenversicherung AG) zur Information {iber Versicherungs-
und Finanzdienstleistungsprodukte sowie zur Vereinbarung personlicher Beratungstermine tiber die oben
angegebenen Kommunikationsdaten kontaktieren kénnen.

Der Kontakt kann erfolgen per:
[ | Telefon | | SMS/Messenger-Dienste [ ]E-Mail

Eine Anderung obiger Kommunikationsdaten ldsst den Bestand meiner Einwilligung unberiihrt.
Ich kann diese Einwilligung ohne Angabe von Griinden jederzeit widerrufen. Der Widerruf kann formlos

erfolgen — beispielsweise per Telefon unter 0221 308- 91730 oder per E-Mail an
servicevereinbarung@gothaer.de sowie auch gegeniiber meiner oben genannten Gothaer Agentur direkt.

X

Ort, Datum Unterschrift

171010000000
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Zahnzusatzversicherung Tarif MediZ Duo

fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
(Stand: 01.09.2018)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009*)

Der Versicherungsschutz

A. Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsfahigkeit
B. Tarifleistungen/Leistungen des Versicherers
1. Zahnersatz
2. Zahnbehandlung
3. Professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe
4. Kieferorthopédische Behandlung fur Erwachsene nach Unfall
5. MalRnahmen zur Schmerz- und Angstlinderung
C. Begriffsbestimmung/Umgang  der Leistungspflicht
D. Ende der Versicherung/Obliegenheit
E. Beitrdge

*Fur Tarife, die in Verbindung mit den AB/KK 2009 gelten, werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.
A. Allgemeine Bestimmungen

1. Tarif MediZ Duo kann nur von Personen abgeschlossen werden, die bei einer deutschen gesetzlichen
Versicherungsféahigkeit Krankenversicherung (GKV) versichert sind (vgl. Abschnitt D).

B. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1. Ersetzt werden zusammen mit den Vorleistungen der GKV insgesamt
Zahnersatz
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1 und C.2) im Rahmen
der Regelversorgung gemaf § 55 SGB V (s. Anhang), sofern privatzahnérztliche Vergutungsan-
teile nicht berechnet sind.

90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1 und C.2) im Rahmen
privatzahnarztlicher Versorgung.

Ersetzt werden ohne Vorleistungen der GKV

70 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1 und C.2), wenn die GKV
keine Vorleistung erbringt und die Ablehnung der GKV nachgewiesen wird (vgl. Abschnitt C.3).

50 % der erstattungsféahigen Aufwendungen fir Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1), wenn weder eine Vor-
leistung noch ein Ablehnungsvermerk der GKV nachgewiesen wird.

Privatzahnérztliche Leistungen werden nach den jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnungen fur Zahn-
arzte und Arzte (GOZ, GOA) bis zur Hohe des dort genannten Gebiihrenrahmens anerkannt.

Zukunftsklausel:

Stellt die GKV zukiinftig fur eine medizinisch notwendige BehandlungsmafRnahme keine befundbezogenen
Vorleistungen zur Verfiigung, so werden bei Vorlage der Rechnung (Kopie ausreichend) die sich ergeben-
den Leistungen im tariflichen Umfang erbracht.

Befundbezogene Vorleistungen werden dann nicht zur Verfligung gestellt, wenn z. B. Leistungen aus dem
Leistungskatalog der GKV herausgenommen werden.

216449 - 09.2018
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1.1
Hoéhe der Erstattung/
Leistungsbegrenzung

1.2.
Hoéhe der Erstattung/
Verkurzte Leistungsbegrenzung

1.3.

Wegfall der
Leistungsbegrenzung
nach Unfall

2.

Zahnbehandlung

3.

Professionelle
Zahnreinigung/
Zahnprophylaxe

4.

Kieferorthopédische
Behandlung fur Erwachsene
nach Unfall

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahnersatz nach Tarif MediZ Duo sind in den ersten drei
Versicherungsjahren begrenzt auf einen Erstattungshéchstbetrag von insgesamt:

1.000 Euro im ersten Versicherungsjahr,
2.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,
3.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel innerhalb der Tarifwelt des Versicherers
(vgl. Abschnitt C.4).

Besteht flr die versicherte Person bis zum Beginn der Versicherung in Tarif MediZ Duo eine
Vorversicherung

- bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen oder
- innerhalb der Tarifwelt des Versicherers (vgl. Abschnitt C.5),

die einen Erstattungssatz von 80 % oder mehr fur privatzahnarztliche Zahnersatzleistungen (vgl. Abschnitt
C.13) vorsieht, sind die erstattungsféahigen Aufwendungen fir Zahnersatz nach Tarif MediZ Duo in den
ersten zwei Versicherungsjahren begrenzt auf einen Erstattungshéchstbetrag von insgesamt:

2.000 Euro im ersten Versicherungsjahr,
3.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren.

In diesen Fallen besteht bereits ab dem dritten Versicherungsjahr Anspruch auf die tariflichen Leistungen
ohne Leistungsbegrenzung.

Bei zahnérztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt C.6) entfallen die Leistungsbegrenzun-
gen (Hochstsatze) nach Abschnitt B1.1 und B1.2.

Ersetzt werden zusammen mit den Vorleistungen der GKV insgesamt
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

- allgemeine Leistungen,

- konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Inlays und Kronen),

- chirurgische Leistungen,

- Kunststoffflllungen, Kompositfullungen,

- Rontgenleistungen,

- Leistungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums (vgl. Abschnitt C.7).

Wird keine Vorleistung eines Tragers der GKV nachgewiesen, so werden die Leistungen zu 70 %
erbracht.

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnprophylaxemafl3nahmen (vgl. Abschnitt C.8).
Als Zahnprophylaxemaflinahmen werden erstattet:

- Professionelle Zahnreinigung bis zu einem Betrag von 150 Euro pro Kalenderjahr,
- Versiegelung (Fissurenversiegelung),

- Fluoridierung,

- Speicheltest zur Keimbestimmung,

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Kariesrisikodiagnostik.

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir eine kieferorthopédische Behandlung fur Erwachsene
infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt C.6) bis zu einem Erstattungshdchstbetrag von maximal
2.000 Euro je Versicherungsfall.

Eine Invisalign-Therapie ist im Rahmen des Hochstbetrags erstattungsféhig. Etwaige Vorleistun-
gen der GKV werden vollstéandig angerechnet.

Als Erwachsener gilt, wer das 21. Lebensjahr vollendet hat.
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5. 100 %
MaRnahmen zur Schmerz- und
Angstlinderung

C. Begriffsbestimmung/Umfang

der erstattungsfahigen Aufwendungen nach den Abschnitten B.1 bis B.4 fur

- Narkosen, auch Vollnarkose, durch Narkose-/Zahnérzte,
- Akupunktur, Lachgas, Sedierung (Da@mmerschlaf), Hypnose

bis maximal 250 Euro je Versicherungsjahr.

der Leistungspflicht

Erlauterung 1. Als Aufwendungen fur Zahnersatz werden anerkannt:

- Einlagefullungen (Inlays),

- Cerec-Behandlungen,

- Keramikverblendschalen (Veneers),

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

- Prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen sowie deren Repara-
tur),

- Aufbissbehelfe und Schienen,

- DROS-Schiene,

- Implantate,

- implantologische Leistungen einschlieBlich Suprakonstruktionen,

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natiirlichem Knochenma-
terial sowie die Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlangerung, Sinuslift),

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

- Material- und Laborkosten,

- OP-Mikroskop (Zuschlag im Rahmen von Implantatbehandlung nach GOZ-Ziffer 0110),

- Anasthesie,

- Kosten fur den Heil- und Kostenplan,
die mit den genannten Leistungen im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlun-
gen.

Keramischer Zahnersatz und keramische Verblendungen sind bis Zahn 8, Implantate unbegrenzt

erstattungsféhig.

2. Fur die Inanspruchnahme von Behandlungen nach Abschnitt B.1 und B.4 (Zahnersatzleistungen
und kieferorthopadische Behandlung fur Erwachsene nach Unfall) empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan zusammen mit der Genehmigung bzw. Ablehnung der GKV einzureichen. Der Heil-
und Kostenplan sollte auch spezifizierte Kosten fur Material und Laborleistungen enthalten.

Der Versicherer teilt unverzuglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

3. Als Nachweis fur die Ablehnung der GKV ist die Rechnung mit entsprechendem Vermerk oder
ein Ablehnungsbescheid der GKV einzureichen.

4. Errechnet sich aufgrund der Leistungsbegrenzung bei Tarifwechsel innerhalb der Tarifwelt des
Versicherers wahrend der ersten drei Versicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Er-
stattungsanspruch fir zahnéarztliche Heilbehandlung als im Vortarif, werden die hoheren Leistun-
gen des Vortarifs erbracht, htchstens jedoch die Leistungen des Tarifs MediZ Duo fiir Zahnersatz
ab dem vierten Versicherungsjahr nach Ablauf der Leistungsbegrenzung.

5. Errechnet sich aufgrund der Leistungsbegrenzung bei Tarifwechsel innerhalb der Tarifwelt des
Versicherers wahrend der ersten zwei Versicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Er-
stattungsanspruch fir zahnérztliche Heilbehandlung als im Vortarif, werden die hoheren Leistun-
gen des Vortarifs erbracht, htchstens jedoch die Leistungen des Tarifs MediZ Duo fiir Zahnersatz
ab dem dritten Versicherungsjahr nach Ablauf der verkirzten Leistungsbegrenzung.

6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auf3en auf seinen Korper wirken-
des Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

7. Als Aufwendungen fur Zahnbehandlungen werden im Rahmen der GOZ auch anerkannt:

- Wurzelbehandlung,
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- Digitale Volumentomografie,

- OP-Mikroskop (GOZz-ziffer 0110),

- Laserbehandlung (Zuschlag nach GOZ-Ziffer 0120),

- Bakterien-/DNA-Test (im Rahmen Ziffer 0070 GOZ),

- Schleimhaut-Transplantation im Rahmen einer Parodontitisbehandlung nach GOZ-Ziffer
4133 (Mundschleimhautbehandlung),

- Material- und Laborkosten.

8. Fur die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kénnen niedergelassene approbierte
Zahnéarzte sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen (Dentalhygieniker/in) in Anspruch ge-
nommen werden.

9. Ein mit der GKYV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV bericksichtigt.

10. Entstandene Aufwendungen sind durch Rechnungen (Kopien ausreichend) nachzuweisen, auf
denen die Hohe der Vorleistung der GKV bzw. die Hohe angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt angegeben sein missen.

11. Die Erstattung aus Tarif MediZ Duo darf zusammen mit der Vorleistung der GKYV die erstattungs-
fahigen Aufwendungen nicht Ubersteigen.

12. Abweichend von § 3 AVB verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeiten.

13. Bei Tarifen mit ansteigenden Erstattungsprozentsétzen, abhéangig von einer regelméfig durchge-
fuhrten zahnmedizinischen Prophylaxe (Vorsorge), gilt der héchste im Tarif vorgesehene Erstat-
tungsprozentsatz fiir privatzahnarztliche Zahnersatzleistungen.

D. Ende der Versicherung/Obliegenheit
Erlauterung Der Versicherungsschutz nach Tarif MediZ Duo endet mit Ausscheiden aus der deutschen GKV (vgl. Ab-

schnitt A.1) zum Schluss des laufenden Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer
Uber das Ausscheiden aus der GKV unverzuglich zu unterrichten.

E. Beitrage
Beitragsberechnung 1. Fur die Hohe der Beitrage ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl
der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf3gebend.
2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgen-
den Monats an ist jeweils der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.
3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nach-
tragsversicherungsschein.
Anhang:

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

Zahnersatz

§55

Leistungsanspruch (1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Fest-
zuschisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in de-
nen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert
der nach 8 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige
Regelversorgung. Fir eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhthen sich die
Festzuschisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erh6hung entféllt, wenn der Gebisszustand
des Versicherten regelméRige Zahnpflege nicht erkennen Iasst und der Versicherte wahrend der
letzten flnf Jahre vor Beginn der Behandlung
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1. die Untersuchungen nach 8§ 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genom-
men hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr
hat zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Zahne regelméaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behand-
lung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen
hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember
1978 geboren sind, gilt der Nachweis fur eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zahne fur
die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu den Festzuschiissen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher H6he, angepasst an die Hohe der
fur die Regelversorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der
tatséchlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wéhlen Versi-
cherte, die unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen uber die Regelversorgung hi-
nausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppel-
ten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches nicht Uiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der
Kriegsopferfursorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der
bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach
dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz
oder dem Dritten Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen Einrichtung von einem
Tréager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem
gemeinsamen Haushalt lebender Angehériger und Angehdériger des Lebenspartners. Zu den Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschéadigte nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsge-
setz fur Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz
erhoht sich fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicher-
ten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehd-
rigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgro-
f3e nach § 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu den Festzuschiissen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewéhrung eines
zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 mal’gebenden Einnahmegrenze (ber-
steigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen
Festzuschusse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung geméan § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleich-
artigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Abséat-
zen 2 und 3in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefuhrt wird.
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