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Vorbemerkung

Die Kranken-Versicherungsbedingungen der DFV Deutsche Familien-
versicherung AG konkretisieren den abgeschlossenen Versicherungs-
vertrag Uber eine Krankenzusatzversicherung in dem Umfang, wie er
sich aus dem Versicherungsschein ergibt.

Um die Kranken-Versicherungsbedingungen sprachlich verstandlich ab-
zufassen, werden Sie direkt angesprochen. Mit der Anrede ,,Sie* oder
LIhnen* ist, soweit nichts anderes bestimmt, der Versicherungsnehmer,
mit ,wir“ oder ,uns“ die DFV Deutsche Familienversicherung AG
gemeint.

Diese Kranken-Versicherungsbedingungen sind so aufgebaut, dass die
fir alle versicherten Risiken geltenden Bestimmungen im Abschnitt
A vorangestellt und in den folgenden Abschnitten jeweils nur die fiir
das dort umschriebene Risiko geltenden Bestimmungen aufgefiihrt
sind. Unabhéngig davon, ob Sie bei uns eine Kombiversicherung oder
Einzelversicherungen abschlieBen, gilt in jedem Fall Abschnitt A dieser
Versicherungsbedingungen. Die folgenden Abschnitte gelten erganzend
nur dann, wenn auch das versicherte Risiko vertraglich vereinbart und
im Versicherungsschein dokumentiert wurde.

Die Nummern in den Kranken-Versicherungsbedingungen beziehen
sich, soweit nichts anderes angegeben ist, auf den jeweiligen Abschnitt
dieses Bedingungswerkes.
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Kombiversicherung und Einzelversicherung

Sie konnen ein Versicherungspaket, eine so genannte KombiKranken-
versicherung oder einzelne Krankenzusatzversicherungen separat ab-
schlieBen. Eine KombiKrankenversicherung beinhaltet in einem Vertrag
mehrere versicherte Risiken.

Private und gesetzliche Krankenversicherung

Unsere Krankenversicherungsprodukte sind private Krankenzusatzver-
sicherungen. Sie dienen nicht dazu, die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) ganz oder teilweise zu ersetzen, sondern diese zu ergénzen
(nicht substitutive Krankenversicherung).

Versicherungsfahig und versicherbar sind nur Personen, die bei einer
deutschen GKV versichert sind.

Das Vorhandensein von Versicherungsschutz und ein Leistungsanspruch
aus der GKV sind somit Leistungsvoraussetzungen fiir einen Anspruch
aus unseren Krankenzusatzversicherungen. Ein Leistungsanspruch aus
unserer Krankenzusatzversicherung wird aber von uns separat und un-
abhéngig gepriift. Allein ein Leistungsanspruch oder eine Leistung der
GKV begriinden noch keinen Leistungsanspruch aus unserer Kranken-
zusatzversicherung.

Versicherungsnehmer und versicherte Person

Sie als Versicherungsnehmer sind versicherte Person, soweit Sie die
Krankenzusatzversicherung nicht ausdriicklich fiir eine andere Person
abgeschlossen haben und dies im Versicherungsschein dokumentiert
ist.

Soweit Sie als Versicherungsnehmer und versicherte Person weitere
Personen mitversichern wollen, bedarf es zur Wirksamkeit, dass auch
die weiteren mitversicherten Personen im Versicherungsschein doku-
mentiert sind. Auf Nr. 3.2. wird verwiesen.

Wird die Krankenzusatzversicherung fiir die versicherte Person mehr-
mals abgeschlossen, besteht im Versicherungsfall der Anspruch auf
Versicherungsleistung insgesamt nur einmal.

Besteht der Vertrag mit mehreren Versicherungsnehmern, muss sich
jeder Versicherungsnehmer Kenntnis und Verhalten der (brigen Versi-
cherungsnehmer zurechnen lassen.

Anzeigepflichten vor Abgabe der Vertragserkldrung (Gesundheits-
priifung) und magliche Rechtsfolgen

Sie haben uns vor Abgabe Ihrer Vertragserkldrung alle Ihnen bekannten
Gefahrumstande, die fiir unseren Entschluss, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstindig anzuzeigen.
Gleiches gilt fiir Fragen zu den Gefahrumsténden, die wir nach Abgabe
Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme gestellt haben. Als
Gefahrumstande gelten insbesondere Auskiinfte tiber den Gesundheits-
zustand (Vorerkrankungen, Krankheiten, Befunde, Diagnosen, Behand-
lungen, Operationen u.d.) der versicherten Person (Gesundheitsprii-
fung).

Ist eine Abfrage der Gefahrumsténde in Textform fiir uns vor Ver-
tragsschluss nicht mdglich, weil Sie Ihre Vertragserklarung telefo-
nisch abgeben wollen, werden wir lhre miindlichen Angaben zu den
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Gefahrumstédnden bei Vertragsschluss in einer Erklarung zur Gesund-
heitspriifung dokumentieren. Die Fragen zu den Gefahrumsténden sind
auch in diesem Fall wahrheitsgemaB und vollstdndig zu beantworten.
Die Erklarung mit der Dokumentation Ihrer Angaben werden wir Ih-
nen dann zusammen mit dem Versicherungsschein und den sonstigen
Vertragsunterlagen iberlassen. Sie haben uns die Vollstandigkeit und
Richtigkeit Ihrer Angaben durch Unterzeichnung und Riicksendung der
Erkldrung mit unverdndertem Inhalt ohne Streichungen, Anderungen
oder Erganzungen zu bestétigen.

Solange Sie uns nicht lhre mindlich gemachten Erklarungen schrift-
lich bestatigt haben, besteht nur Versicherungsschutz, wie er ohne eine
Gesundheitspriifung moglich gewesen ware. Bei einer Krankenhaus-
Zusatzversicherung besteht nur Versicherungsschutz im Rahmen der
Bestimmungen geméas Abschnitt C Nr. 1.4.

Bestatigen Sie uns Ihre gemachten Erkldrungen nicht schriftlich oder
nehmen Sie Streichungen, Anderungen oder Ergénzungen in der Erklé-
rung zur Gesundheitspriifung vor, behalten wir uns nach MaBgabe der
folgenden Regelungen den Riicktritt oder die Kiindigung des Vertrages
oder die Anpassung des Vertrages an die gednderten Bedingungen vor.
Verletzen Sie Ihre Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten,
es sei denn, Sie weisen nach, dass Sie weder vorsétzlich noch grob
fahrldssig gehandelt haben. Bei grob fahrldssiger Verletzung der An-
zeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten. In diesem Fall haben wir das Recht,
den Vertrag den gednderten Bedingungen gegebenenfalls von Anfang
an, also auch riickwirkend anzupassen.

Im Falle des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir
den Riicktritt nach Eintritt eines Versicherungsfalls, bleiben wir zur Lei-
stung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht angezeigte Um-
stand weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ur-
séchlich war. Wir sind allerdings von der Leistung frei, wenn Sie arglistig
gehandelt haben.

Konnen wir aufgrund der vorstehenden Regelungen nicht vom Ver-
trag zuriicktreten, sind wir berechtigt, den Vertrag mit einer Frist von
einem Monat zu kiindigen, es sei denn wir hatten den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Be-
dingungen geschlossen. Auch in diesem Fall haben wir das Recht, den
Vertrag den geédnderten Bedingungen gegebenenfalls von Anfang an,
also auch riickwirkend anzupassen.

Die vorstehenden Regelungen gelten entsprechend, wenn die Kran-
kenzusatzversicherung von lhnen fiir eine andere versicherte Person
abgeschlossen wird und sich die Anzeigepflichten, insbesondere im
Rahmen der Gesundheitspriifung, auf Gefahrumsténde beziehen, die die
versicherte Person betreffen. Sie als Versicherungsnehmer haben auch
in diesem Fall dafiir einzustehen, das Fragen zu den Gefahrumsténden
vollstdndig und wahrheitsgeméaB beantwortet werden. Alle Angaben und
Erkldrungen der versicherten Person sowie die daraus resultierenden
Rechtsfolgen miissen Sie sich zurechnen lassen.

Vertragliche Obliegenheiten vor und nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls und mdgliche Rechtsfolgen

Nach diesen Kranken-Versicherungsbedingungen haben Sie uns ge-
genliber bestimmte, vertragliche Obliegenheiten vor und nach Eintritt
des Versicherungsfalls zu erfiillen. Soweit die Obliegenheiten fiir alle
Krankenzusatzversicherungen gelten, sind sie nachfolgend aufgefiihrt.
Soweit sie nur fiir einzelne Krankenzusatzversicherungen gelten, sind
sie im jeweiligen Abschnitt dieses Bedingungswerkes gesondert verein-
bart und verweisen auf diese Regelung. In jedem Fall gelten somit die
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nachstehenden Rechtsfolgen.

Bei Verletzung einer der vertraglichen Obliegenheiten, die Sie vor Ein-
tritt des Versicherungsfalls uns gegentiber zu erfilllen haben, kénnen
wir den Vertrag binnen eines Monats, nachdem wir von der Verletzung
Kenntnis erlangt haben, fristlos kiindigen, es sei denn, die Verletzung
beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Sie haben uns die Beendigung lhrer Versicherung in der GKV unverziig-
lich in Textform anzuzeigen.

Sobald Sie Kenntnis vom Eintritt eines Versicherungsfalls erlangen,
miissen Sie uns dies unverziiglich mitteilen und uns auf Verlangen auch
jede weitere Auskunft erteilen, die fiir die Feststellung des Versiche-
rungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht erforderlich ist.

Sie haben bei Eintritt eines Versicherungsfalls nach Méglichkeit fiir die
Abwendung weiterer Schiden oder fiir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung der ver-
sicherten Person hinderlich sind oder ihr entgegenstehen. Soweit es die
Umstéinde gestatten, haben Sie hierfiir unsere Weisungen einzuholen
und, soweit es lhnen zumutbar ist, danach auch zu handeln.

Im Versicherungsfall haben Sie uns samtliche Belege (insbesondere
Arzt- oder Zahnarzt-, Krankenhaus-, Material- und Laborkostenrech-
nung etc.) im Original und, sofern ein Leistungsanspruch gegentiber der
GKV besteht, mit Erstattungsvermerk der GKV einzureichen, aus denen
sich der von der GKV erstattete, befundbezogene Anteil betragsmaBig
ergeben muss. Diese Unterlagen miissen den Vor- und Zunamen der
versicherten Person tragen. Die Behandlungsdaten und vorgenom-
menen Leistungen miissen spezifiziert sein. Nachweise von Kosten fiir
zahntechnische Leistungen sind ebenfalls einzureichen. Die vorgelegten
Nachweise werden unser Eigentum.

Besteht ein Erstattungsanspruch gegen Dritte, so sind die Leistungen
des Dritten in Anspruch zu nehmen und die Zweitschriften der Rech-
nungen mit Erstattungsvermerk einzureichen.

Soweit es fiir die Beurteilung unserer Leistungspflicht erforderlich ist,
hat die versicherte Person auf unser Verlangen uns gegeniiber die be-
handelnden Arzte und die Angehérigen von Heilberufen, von Kranken-
anstalten und von anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherern
sowie von Behdrden im erforderlichen Umfang widerruflich von ihrer
Schweigepflicht insbesondere hinsichtlich der Gesundheitsdaten zu
befreien.

Die versicherte Person ist auf unser Verlangen verpflichtet, sich auf un-
sere Kosten durch einen neutralen Arzt untersuchen zu lassen, soweit
dies zur Beurteilung unserer Leistungspflicht erforderlich ist, insbeson-
dere wenn Zweifel an der Notwendigkeit der dem Leistungsfall zugrun-
de liegenden &rztlichen MaBnahme oder an dem Gesundheitszustand
der versicherten Person vor oder nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehen. Die arztliche Untersuchung beschrénkt sich in jedem Fall auf
die fiir die Entscheidung unserer Leistungspflicht konkret in Frage
stehende &rztliche MaBnahme.

Verletzen Sie eine der vertraglichen Obliegenheiten vorsétzlich sind wir
von der Leistung frei. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Obliegenheit
sind wir berechtigt, die Leistung entsprechend der Schwere lhres
Verschuldens zu kiirzen.

AuBer im Falle einer arglistigen Obliegenheitsverletzung sind wir zur
Leistung verpflichtet, wenn die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursichlich ist.
Unsere vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit bei Verletzung einer
der nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit hat zur Voraussetzung, dass wir Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolgen hingewiesen
haben.
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Anzeigen und Willenserklarungen

Fiir uns bestimmte Anzeigen und Erkl&rungen haben in Textform an uns
zu erfolgen. Wir verzichten nachtréglich auf dieses Erfordernis, wenn wir
Ihre mindliche Erkldrung Ihnen gegeniiber in Textform bestatigen. Die
Regelungen in Nr. 5. bleiben hiervon unbertihrt.

Die Annahme von Versicherungsbeitragen oder das Einziehen offener
Forderungen stellt keine Bestétigung irgendeines Sachverhaltes oder
die Abgabe einer rechtserheblichen Erkldrung dar.

Laufzeit und Kiindigung des Vertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Als Versicherungs-
periode gilt ein Monat.

Sie haben, soweit nach Nr. 9. nichts anderes gilt, das Recht, den Vertrag
téaglich zu kiindigen. Fiir die Kiindigung ist der von Ihnen angegebene
Zeitpunkt, frilhestens der Zugang lhrer Kiindigungserklarung bei uns
maBgeblich.

Wir verzichten Ihnen gegeniiber auf unser Recht, den Vertrag ordent-
lich zu kiindigen. Unser Recht, den Vertrag auBerordentliche u.a. wegen
falscher Angaben bei Vertragschluss oder wegen Zahlungsverzuges zu
kiindigen, bleibt hiervon unbertihrt.

Die vorgenannten Regelungen gelten nur, soweit nichts anderes mit
Ihnen vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert wurde.

Ausschluss der ordentlichen Kiindigung bei Inanspruchnahme
einer Versicherungsleistung

Nehmen Sie eine Leistung aus einer Krankenzusatzversicherung in An-
spruch, ist fir Sie das ordentliche Kiindigungsrecht nach der Nr. 8.2. fiir
eine Frist von 12 Monaten ausgeschlossen.

Die Frist beginnt mit dem Ende des Monats, in dem die der Leistung
zugrunde liegende Behandlung durchgefiihrt wurde. Werden mit der
Leistung gleichzeitig mehrere Behandlungen liquidiert, so zahlt fiir den
Beginn der Frist das spatere Datum der Behandlung. Mit jeder weiteren
Inanspruchnahme einer Leistung innerhalb der Frist beginnt die Frist
von neuem zu laufen, maximal jedoch fiir einen zusammenhéngenden
Zeitraum von insgesamt 36 Monaten. Nach Ablauf der Frist konnen Sie
den Vertrag wieder entsprechend der Nr. 8.2. ordentlich kiindigen.

Wird der Vertrag von uns innerhalb der Frist, in der das ordentliche
Kiindigungsrecht fiir Sie ausgeschlossen ist, aus einem Grund auBer-
ordentlich gekiindigt, den Sie zu vertreten haben, sind wir berechtigt,
den uns dadurch fiir die Restlaufzeit der Frist entgangenen Beitrag als
Schadenersatz geltend zu machen.

Félligkeit des Erstheitrags und Beginn des Versicherungsschutzes
Der Erstbeitrag wird mit Zugang der Rechnung fallig, soweit nichts an-
deres mit lhnen vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert
wurde.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein ge-
nannten Versicherungsbeginn nur, wenn auch die Zahlung des félligen
Erstbeitrags erfolgt ist.

Zahlen Sie den falligen Erstbeitrag erst nach dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn, beginnt der Versicherungsschutz erst mit Zahlungsein-
gang, es sei denn, Sie haben die Verzigerung nicht zu vertreten.

Der Erstbeitrag gilt als bezahlt, wenn der entsprechenden Betrag recht-
zeitig bei uns eingegangen ist oder von Ihrem Konto eingezogen werden
konnte und Sie der Einziehung nicht widersprechen. Als rechtzeitig gilt
eine Zahlung, die unverziiglich, spatestens jedoch innerhalb von drei
Tagen nach Erhalt der Rechnung erfolgt ist.

Wir sind berechtigt, vor Abschluss eines Vertrages mit Ihnen eine Bo-
nitatspriifung durch eine anerkannte Auskunftei durchzufiihren, wenn
dies zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlich ist und
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kein Grund zu der Annahme besteht, dass Ihr schutzwiirdiges Interesse
an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung der Daten (iberwiegt.
Wird uns fir Ihre Person eine nicht ausreichende Bonitat gemeldet, kon-
nen wir den Vertrag unter der Bedingung schlieBen, dass der Erstbeitrag
rechtzeitig von Ihnen gezahlt wird. Mit Zusendung Ihres Versicherungs-
scheins und der sonstigen Vertragsunterlagen erlangen Sie keinen,
auch keinen vorlaufigen Versicherungsschutz. Zahlen Sie den Erstbei-
trag nicht oder nicht rechtzeitig, gilt der Vertrag als von Anfang an nicht
zustande gekommen, ohne dass es noch einer gesonderten Erklérung
von uns bedarf. Sie haben dann zu keiner Zeit Versicherungsschutz er-
langt. Als nicht rechtzeitig gilt in diesem Fall eine Zahlung, die nicht
innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt der Vertragsunterlagen erfolgt ist.
Im Ubrigen gilt Nr. 10.4.

Félligkeit der Folgebeitrige

Die Folgebeitrage sind, soweit nicht eine andere Zahlungsweise verein-
bart wurde, jeweils zu Beginn der neuen Versicherungsperiode fallig,
also monatlich zum entsprechenden Tag des Monats, der der Zahl nach
dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn ent-
spricht. Sie haben die Mdglichkeit, im Voraus vierteljahrlich, halbjahrlich
oder jahrlich zu zahlen.

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, geraten Sie ohne Mah-
nung in Verzug, es sei denn, dass Sie die verspétete Zahlung nicht zu
vertreten haben. Wir sind berechtigt, Ersatz des uns durch den Verzug
entstandenen Schadens zu verlangen.

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kénnen wir Ihnen auf lhre
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss.

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Ver-
zug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Versicherungs-
schutz, wenn Sie mit der Zahlungsaufforderung nach Nr. 11.3. darauf
hingewiesen wurden.

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Ver-
zug, kénnen wir den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn
wir Sie mit der Zahlungsaufforderung nach Nr. 11.3. darauf hingewiesen
haben.

In den Féllen gemaB Nrn. 11.4. und 11.5. wird, sofern Sie bei uns meh-
rere Einzelversicherungen abgeschlossen haben, eine Teilzahlung der
riickstandigen Beitrdge auf alle Einzelversicherungen zu gleichen An-
teilen angerechnet, es sei denn, Sie haben schriftlich eine andere Zah-
lungsbestimmung getroffen. Versicherungsschutz entsteht erst wieder,
wenn Sie die riickstandigen Beitrdge vollstandig bezahlt haben.

Haben wir gekiindigt und zahlen Sie danach innerhalb eines Monats den
angemahnten Betrag, besteht der Vertrag fort. Fiir Versicherungsfélle,
die zwischen dem Zugang der Kiindigung und der Zahlung eingetreten
sind, besteht jedoch kein Versicherungsschutz. Die Regelung in Nr. 11.6.
gilt entsprechend.

Wartezeit

Es kann mit lhnen eine allgemeine Wartezeit (u.a. fir Krankheitskosten-
versicherungen) von bis zu drei Monaten und eine besondere Warte-
zeit (u.a. fir Zahnbehandlungen und Zahnersatz oder bei Schwanger-
schaften und Entbindungen) von bis zu acht Monaten vereinbart werden.
Eine vereinbarte Wartezeit wird im Versicherungsschein dokumentiert.
Fiir vor oder wahrend der Wartezeit eingetretene Versicherungsfalle
besteht kein Leistungsanspruch.

Vereinbarte Wartezeiten rechnen vom Beginn des Versicherungs-
schutzes an. Sie gelten nicht bei Unféllen.
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Besonderheiten beim Lastschriftverfahren

Sie haben dafiir Sorge zu tragen, dass unsere vereinbarte Einziehung
des falligen Beitrags von lhrer Bank ausgefiihrt wird. Dazu gehdrt unter
anderem, dass Sie Ihre Bank (iber die uns erteilte Einzugsermachtigung
informieren und Ihr Konto eine ausreichende Deckung aufweist.

Im Fall einer Riicklastschrift wird bis zum Ausgleich der félligen Bei-
trége ein vereinbartes Einzugsverfahren ausgesetzt. Wir werden in die-
sem Fall trotz erteilter Einzugserméchtigung die félligen Beitrdge nicht
mehr von Ihrem Konto abbuchen. Sie sind dann verpflichtet, die falligen
Beitrdge an uns zu tiberweisen. Von der erteilten Einzugserméchtigung
machen wir erst wieder Gebrauch, wenn Sie die félligen Beitrdge an uns
liberwiesen haben und Ihr Beitragskonto ausgeglichen ist.

Im Falle einer Riicklastschrift sind Sie zum Ausgleich der uns insoweit
anfallenden Kosten verpflichtet. Wir erheben daher eine angemessene
Gebiihr in Hohe von 15 €, es sei denn, die Riicklastschrift oder die Kre-
ditkartenriickabwicklung ist von Ihnen nicht zu vertreten.

Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Ein wesentlicher Faktor der Beitragsbherechnung ist das Geschlecht und
das jeweilige Alter der versicherten Person. Die Beitrage sind daher
nach Geschlecht und Alterstufen gestaffelt. Die Altersstufen und die
Hohe der Beitrdge kénnen Sie der jeweils gliltigen Beitragsiibersicht
entnehmen, die Anlage zu diesen Bedingungen ist oder im Versiche-
rungsschein aufgefiihrt ist.

Erreicht die versicherte Person die jeweils ndchste Altersstufe, haben
Sie unabhangig von der vereinbarten Zahlungsweise ab der nachsten
darauf folgenden Versicherungsperiode den fiir diese Altersstufe giil-
tigen Beitrag zu zahlen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Ver-
sicherungsleistungen z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder geringerer Zuschiisse der gesetzlichen Krankenversicherung,
einer héufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Wir vergleichen daher
jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen Kkalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden die
Beitrdge von uns (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
eines unabhéngigen Treuhdnders angepasst. Bei einer Abweichung von
mehr als 5 % konnen die Beitrdge von uns Gberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders angepasst
werden. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
libereinstimmender Beurteilung durch uns und, soweit erforderlich, den
Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als nur vorii-
bergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
vereinbarten Risikozuschldgen werden unabhéngig von der vereinbar-
ten Zahlungsweise zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf eine
entsprechende Benachrichtigung an Sie folgt.

Beitragsriickerstattung wegen Leistungsfreiheit
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, gewah-
ren wir hnen pro vollem Kalenderjahr fiir jede versicherte Person eine
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Beitragsriickerstattung, wenn
die versicherte Person im ganzen Kalenderjahr keine Leistung aus
dieser Versicherung einschlieBlich der Arbeitslosigkeits- und Arbeit-
unfahigkeitsversicherung geméB Abschnitt B in Anspruch genommen
hat,
flir die versicherte Person im Rahmen dieser Versicherung wahrend
des Kalenderjahres durchgehend Versicherungsschutz bestand und
sie auch im nachfolgenden Kalenderjahr noch sechs Monate versi-
chertist und
alle falligen Beitrdge fiir diese Versicherung vollstandig gezahlt wor-
den sind.
Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung wird mit Ablauf des jewei-
ligen Kalenderjahres fallig und kann durch Uberweisung oder durch
Verrechnung mit den zu zahlenden Beitrdgen erfolgen.
Die Hohe der Beitragsriickerstattung ist im Versicherungsschein doku-
mentiert und kann nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, in
denen die vorgenannten Voraussetzungen erfiillt worden sind, gestaffelt
werden.

Regulierung innerhalb von 48 Stunden und Auszahlung einer Ver-
sicherungsleistung

Wir regulieren jeden Versicherungsfall innerhalb von 48 Stunden. Vo-
raussetzung ist, dass Sie uns alle zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs der Leistung nétigen Informationen und Unterlagen,
soweit erforderlich auch im Original, vorlegen. Hierzu zé&hlen samtliche
Belege (z. B. Arztrechnungen, Material- und Laborkostenrechnungen,
Heil- und Kostenplan etc.) mit dem Erstattungsvermerk der gesetzlichen
Krankenversicherung, soweit dies Leistungsvoraussetzung ist. Die Un-
terlagen miissen auf die versicherte Person ausgestellt sein sowie die
Behandlungsdaten und vorgenommenen Leistungen beinhalten.
Unsere Selbstverpflichtung zur Schadenregulierung innerhalb von 48
Stunden kdnnen wir dariiber hinaus nur einhalten, wenn wir uns un-
eingeschrankt unserer Regulierungs- und Bearbeitungsinfrastruktur
auch im Sinne von Nr. 18 bedienen kdnnen. Sollten Sie dem ganz oder
teilweise widersprechen, kann es zu einer Verzogerung bei der Scha-
denregulierung kommen.

Wir kénnen die Zahlung aufschieben, solange Zweifel an Ihrer Emp-
fangsberechtigung bestehen oder ein behdrdliches oder strafgericht-
liches Verfahren gegen Sie oder Ihren Reprasentanten aus Anlass dieses
Versicherungsfalls lauft.

Eine Versicherungsleistung kann nur von lhnen als Versicherungs-
nehmer verlangt werden. Haben Sie uns gegenliber in Textform eine
versicherte Person als Empfangsberechtigten benannt, kann die Versi-
cherungsleistung nur von dieser verlangt werden. Wir leisten dann an
diese versicherte Person mit befreiender Wirkung gegentber Ihnen und
anderen mitversicherten Personen. Nr. 16.5. bleibt hiervon unberiihrt.
Wir haben das Recht Ihren berechtigten Anspruch auf Auszahlung einer
Versicherungsleistung mit falligen, ausstehenden Versicherungsbeitré-
gen von lhnen zu verrechnen.

Die in auslandischer Wéhrung tatséchlich entstandenen erstattungsfa-
higen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege
bei uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der of-
fizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht ge-
handelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs gemaB Devisenkursstatistik, Veroffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt am Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, es wird durch Bankbeleg nachgewiesen, dass die zur Bezahlung
der Rechnung notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs er-
worben wurden.

Haben Sie oder eine versicherte Person Schadenersatzanspriiche nicht
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versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, aus einem Umstand, der fiir
unsere Leistungspflicht ursdchlich war, so besteht, unabhéngig eines
gesetzlichen Forderungsiibergangs, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe der von uns erbrachten Leistung an uns abzutreten. Ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht darf ohne unsere Zustim-
mung nicht aufgegeben werden. Sie haben den Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu  wahren und bei dessen
Durchsetzung durch uns, soweit erforderlich, mitzuwirken. Bei Verlet-
zung dieser Obliegenheit gilt Abschnitt Nr. 6. entsprechend. Soweit Sie
oder die versicherte Person von schadenersatzpflichtigen Dritten Ersatz
der entstandenen Aufwendungen erhalten haben, sind wir berechtigt,
den Ersatz auf unsere Leistungen anzurechnen. Richtet sich Ihr Ersatz-
anspruch gegen eine Person, mit der Sie bei Eintritt des Schadens in
hauslicher Gemeinschaft leben, konnen wir den Ubergang des Ersatz-
anspruchs nicht geltend machen, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

Selbstbeteiligung

Eine Versicherungsleistung wird je Versicherungsfall um die vereinbarte
Selbstbeteiligung gekiirzt. Dies gilt nicht fiir Schadenabwendungs- oder
Schadenminderungskosten, die auf Weisung des Versicherers angefal-
len sind. Schaden unterhalb der Selbstbeteiligung sind nicht Gegen-
stand des Versicherungsschutzes.

Die Hohe der Selbstbeteiligung kann nach Altersgruppen gestaffelt sein.
Die geltenden Altersgruppen und die Hohe der Selbstbeteiligungen sind
in der Beitragsibersicht aufgefiihrt, die Anlage zu diesen Bedingungen
ist.

Erreicht die versicherte Person die jeweils nichste Altersgruppe, gilt fiir
alle ab diesem Zeitpunkt neu eingetretenen Schadenfélle die fiir diese
Altersgruppe geltende Selbstbeteiligung.

Soweit die vereinbarte Hochstleistung einer Krankenzusatzversicherung
nicht 100 % der tatsachlich anfallenden Gesamtkosten deckt, haben Sie
auch die dber die vereinbarte Hochstleistung hinaus gehenden tatsach-
lichen Kosten selbst zu tragen.

Datenverarbeitung

Wir richten uns bei der Datenverarbeitung nach dem Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG), das die Datenverarbeitung und -nutzung erlaubt,
soweit dies im Rahmen der Zweckbestimmungen des Vertragsverhélt-
nisses geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen
auf unserer Seite erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme be-
steht, dass Ihr schutzwiirdiges Interesse an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung iberwiegt.

Wir speichern und verarbeiten die fiir lhren Versicherungsvertrag
notwendigen Daten. Das sind lhre Angaben bei Vertragsschluss ein-
schlieBlich lhrer Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand (Antragsdaten),
versicherungstechnische Daten, wie Versicherungsnummer, -summe,
-dauer, Beitrag und Bankverbindung (Vertragsdaten) sowie im Versiche-
rungsfall Angaben zum Schaden oder Angaben Dritter zum Schadensfall
(Leistungsdaten).

Um lhnen einen umfassenden und kostengiinstigen Versicherungs-
schutz bieten zu kdnnen, haben wir das Erbringen bestimmter Versiche-
rungsdienstleistungen (z.B. Betrieb, Vertrieb oder Schadenbearbeitung)
auf zwar rechtlich selbstdndige, aber zum DFV-Verbund gehdrende
Unternehmen und Servicegesellschaften verteilt. Aus diesem Grund
werden Ihre Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten bei uns zentral
gespeichert und den zum DFV-Verbund gehdrenden Unternehmen und
Servicegesellschaften zur Erbringung der genannten Versicherungs-
dienstleistungen zur Verfligung gestellt.
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Wir sind berechtigt, Ihre Angaben gegebenenfalls durch Riickfragen
bei Ihrem Vorversicherer oder bei Ihrem Mitversicherer zu iiberpriifen.
Wir sind weiterhin berechtigt, Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
unserem Riickversicherer oder unserem Vertragspartner zur Risikokal-
kulation zur Verfiigung zu stellen, soweit dies von diesem zur Risikobe-
urteilung, Beitragskalkulation oder Schadenregulierung erforderlich ist.
Soweit wir mit Riickversicherern, Schadenabwicklungsunternehmen
oder sonstigen Kooperationspartnern zusammenarbeiten, stellen wir,
soweit moglich durch eine Anonymisierung Ihrer Daten und durch ent-
sprechende Datenschutzabkommen sicher, dass eine Verarbeitung und
Nutzung der Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten nur intern und im
Rahmen der Zweckbestimmung des Versicherungsvertrages und nicht
zu anderen Zwecken erfolgt.

Wir kénnen den gesamten Schriftverkehr, insbesondere auch lhre an
uns gerichteten Schreiben mit einem anerkannten und zertifizierten
System elektronisch archivieren. Sie sind damit einverstanden, dass wir
Originale nach dem Einscannen und Speichern vernichten.

Ausschluss vom Versicherungsschutz

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir

bei Vertragsschluss bereits erkennbar vorhandene Ursachen und deren
Folgen, die eine unter den Versicherungsschutz fallende Heilbehandlung
oder Regelversorgung notwendig machen,

eine bereits vor Versicherungsbeginn bekannte, medizinisch angeratene
oder begonnene Heilbehandlung oder MaBnahme der Regelversorgung.
Eine innerhalb von drei Monaten nach Versicherungsbeginn begonnene
Heilbehandlung oder MaBnahme der Regelversorgung gilt als bereits
vor Versicherungsbeginn bekannt oder medizinisch angeraten, es sei
denn, sie weisen nach, dass diese MaBnahme tatséchlich erst nach Ver-
sicherungsbeginn bekannt wurde oder medizinisch angeraten war,
Aufwendungen oder Abrechnungen, die den Vorschriften der jeweils
giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) nicht
entsprechen oder die dort festgesetzten Hochstsétze uberschreiten,
sofern nach diesen Bedingungen nichts anderes gilt,

Aufwendungen oder Abrechnungen fiir Heilbehandlungen oder sonstige
MaBnahmen, die in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen stehen,

Aufwendungen oder Abrechnungen fiir Heilbehandlungen oder sonstige
Leistungen, die das medizinisch notwendige MaB iibersteigen. In diesen
Féllen kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen,

eine gezahlte Praxisgebiihr, es sei denn, es wurde etwas anderes
vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert,

Behandlungen durch Ehepartner oder Lebenspartner, Eltern oder Kin-
der, es sei denn, wir haben auf Anfrage der Behandlung vor Beginn in
Textform zugestimmt. Nachgewiesene Sachkosten werden ungeachtet
unserer Zustimmung in jedem Fall entsprechend diesen Bedingungen
erstattet,

vorsétzlich herbeigefiihrte Versicherungsfélle einschlieBlich deren
Folgen,

Versicherungsfélle, die durch vorsétzliche Ausfiihrung oder strafbarem
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch Sie verursacht wur-
den,

Versicherungsfalle, soweit sie auf Unfélle zurlickzufiihren sind, die
unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse
verursacht sind. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versi-
cherte Person auf Reisen im Ausland tberraschend von Kriegs- oder
Biirgerkriegsereignissen betroffen wird. Dieser Versicherungsschutz
erlischt am Ende des siebten Tages nach Beginn eines Krieges oder
Biirgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in dem sich die
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versicherte Person aufhalt. Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder
durch Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg oder Biirgerkrieg herrscht

oder Reisewarnungen durch das Auswértige Amt der Bundesrepublik 1.2.

Deutschland ausgesprochen wurden. Sie gilt auch nicht fiir die aktive
Teilnahme am Krieg oder Biirgerkrieg sowie fiir Unfélle durch ABC-
Waffen.

Verjéhrung

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren.
Die Frist beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch
entstanden ist und Sie von den Anspruch begriindenden Umsténden
und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt haben oder ohne grobe
Fahrldssigkeit erlangen mussten.

Gerichtsstand 1.3.

Fiir Klagen gegen uns aus dem Versicherungsvertrag oder der Versi-
cherungsvermittlung ist neben den Gerichtssténden der Zivilprozess-
ordnung auch das Gericht értlich zusténdig, in dessen Bezirk Sie zur Zeit
der Klageerhebung Ihren Wohnsitz haben.

Klagen gegen Sie sind bei dem fiir Ihren inlandischen Wohnsitz zustén-
digen Gericht zu erheben.

Haben Sie Ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb der

Bundesrepublik Deutschland verlegt oder ist er im Zeitpunkt der Kla- 1.4.

geerhebung nicht bekannt, so gilt auch fiir Klagen gegen Sie das fiir
unseren Sitz zustandig Gericht als drtlich zustandig.

Anzuwendendes Recht
Fiir alle Versicherungsvertrage, denen diese Bedingungen zugrunde
liegen, gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. 2.

Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitsversicherung

Gegenstand der Arbeitslosigkeits- und der Arbeitsunfahigkeits-

versicherung 3.
Wartezeit bei der Arbeitslosigkeitsversicherung

Karenzzeit bei der Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeits-

versicherung

Kenntnis von der bevorstehenden Arbeitslosigkeit oder

Arbeitsunfahigkeit

Voraussetzungen fiir Leistungen aus der Arbeitslosigkeitsversicherung
Voraussetzungen fiir Leistungen aus der Arbeitsunfahigkeits-

versicherung

Zusatzleistung oder Ratenabsicherung 4.
Beginn und Ende der Beitragsbefreiung

Obliegenheiten im Versicherungsfall

Einschrankungen und Ausschliisse der Leistungspflicht

Mehrere Personen oder Versicherungsnehmer

Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses oder Aufhebungsvertrag

Beitragsbefreiung und Leistungen nach Beendigung der Arbeitslosigkeit

oder Arbeitsunfahigkeit

Kiindigung des Versicherungsvertrages

Gegenstand der Arbeitslosigkeits- und der Arbeitsunfahigkeitsver-

sicherung 51.

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, ist bei Ver-
sicherungen, die Sie bei uns abschlieBen, eine Arbeitslosigkeits- und/
oder eine Arbeitsunfahigkeitsversicherung integriert. Es handelt sich
hierbei um separate Versicherungen, die jeweils getrennt voneinander
vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert sein miissen.
Versichert werden kdnnen Personen, die bei Beginn des Versicherungs-

schutzes mindestens 18 Jahre alt sind und das 63. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Sollten Sie unter den nachstehenden Bedingungen arbeitslos oder ar-
beitsunfahig werden, sind Sie auf Antrag fiir die Dauer der Arbeitslo-
sigkeit oder Arbeitsunfahigkeit von der Zahlung Ihrer Beitrdge fiir die
bei uns abgeschlossenen Versicherungen bei Aufrechterhaltung des
Versicherungsschutzes befreit. Bis zum Zeitpunkt unserer Entscheidung
liber Ihren Antrag mussen Sie die vereinbarten Beitrdge weiter entrich-
ten. Sollten Sie gleichzeitig arbeitslos und arbeitsunfahig werden und
ist beides versichert, haben Sie, solange die Arbeitslosigkeit und die
Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig andauern, dennoch nur einen Anspruch
auf Beitragsbefreiung. In diesem Fall sind mit der Beitragsbefreiung
die Anspriiche sowohl aus der Arbeitslosigkeits- als auch der Arbeits-
unféhigkeitsversicherung abgegolten.

Nach Beendigung der Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit spéte-
stens aber nach Ablauf einer Beitragsbefreiung von 12 Monaten wird
der Vertrag unverandert, jedoch beitragspflichtig fortgefiihrt. Die Ar-
beitslosigkeits- oder die Arbeitsunfahigkeitsversicherung kénnen Sie
grundsétzlich so oft in Anspruch nehmen, wie Sie arbeitslos oder
arbeitsunféhig werden, maximal jedoch fiir insgesamt 12 Monate inner-
halb eines Zeitraumes von drei Jahren. Nach diesem Zeitraum beginnt
dieser erneut zu laufen, soweit der Versicherungsvertrag fortbesteht.
Unabhéngig von den Regelungen in diesem Abschnitt endet die Arbeits-
losigkeits- und die Arbeitsunfahigkeitsversicherung in jedem Fall mit
Renteneintritt, bei Bezug einer Berufsunfahigkeitsrente oder mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres. Dies hat keine Auswirkungen auf den
Beitrag der Hauptversicherung.

Wartezeit bei der Arbeitslosigkeitsversicherung

Versicherungsfalle aufgrund von Arbeitslosigkeit, die innerhalb von
sechs Monaten nach Beginn des Versicherungsschutzes eintreten, sind
flir die gesamte Dauer dieser Arbeitslosigkeit nicht versichert.

Karenzzeit bei der Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunféhigkeitsversi-
cherung

Bei der Arbeitslosigkeits- und der Arbeitsunfahigkeitsversicherung gilt
in jedem Fall eine Karenzzeit von drei Monaten. Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit konnen Sie daher erstmals in
Anspruch nehmen, nachdem die Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit
jeweils drei Monate ununterbrochen angedauert hat. Der Zeitraum der
Karenzzeit ist fiir uns leistungsfrei.

Kenntnis von der bevorstehenden Arbeitslosigkeit oder Arbeitsun-
fahigkeit

Wenn Sie den Versicherungsvertrag mit integrierter Arbeitslosigkeits-
oder Arbeitsunfahigkeitsversicherung in Kenntnis einer bevorstehenden
Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit abschlieBen und tatsdchlich
innerhalb von 12 Monaten nach Abschluss des Versicherungsvertrages
arbeitslos oder arbeitsunfahig werden, besteht kein Anspruch aus der
Arbeitslosigkeits- oder Arbeitsunfahigkeitsversicherung.

Voraussetzungen fiir Leistungen aus der Arbeitslosigkeitsversi-
cherung

Arbeitslosigkeit liegt vor, wenn Sie als Arbeitnehmer aus einem un-
befristeten, sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhltnis
(kein Wehr- und Zivildienst, Ausbildungsverhéltnis, Erziehungsurlaub
oder Selbsténdigkeit) heraus unverschuldet arbeitslos werden und
nicht mehr gegen Entgelt tétig sind. Auch Einkiinfte aus einer geringfi-
gigen Beschéftigung sind Entgelt im Sinne dieser Bedingungen, selbst
wenn sie einem Anspruch auf Leistungen der Agentur fiir Arbeit nicht
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entgegenstehen. Die Arbeitslosigkeit endet mit Aufnahme einer selb-
standigen, freiberuflichen oder abhéngigen Beschaftigung, auch wenn
diese weniger als 15 Wochenstunden umfasst und kein oder nur
geringfiigiges Entgelt erzielt wird.
Ein Anspruch aus der Arbeitslosigkeitsverscherung besteht unter
folgenden Bedingungen:
Sie haben mit uns einen wirksamen, unwiderrufenen Versicherungs-
vertrag mit integrierter Arbeitslosigkeitsversicherung abgeschlossen;
Sie haben vor Eintritt der Arbeitslosigkeit die félligen Beitrége voll-
sténdig bezahlt;
Sie werden nach Versicherungsbeginn arbeitslos und haben sich bis
zur ersten Inanspruchnahme der Leistung aus der Arbeitslosigkeits-
versicherung mindestens 12 Monate ununterbrochen in einem unge-
kiindigten, sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnis
mit einer Arbeitszeit von mindestens 15 Stunden pro Woche bei dem
gleichen Arbeitgeber befunden;
Sie hatten keine Kenntnis von der drohenden Arbeitslosigkeit geméB
Nr. 4;
die Wartezeit geméaB Nr. 2 ist abgelaufen und
Sie weisen Ihre Arbeitslosigkeit und den Bezug von Arbeitslosengeld
durch Vorlage einer Bescheinigung der Agentur fiir Arbeit und des
letzten Arbeitgebers sowie des Arbeitsvertrages und des Kiindigungs-
schreibens nach und suchen aktiv ein neues Beschéftigungsverhalt-
nis.
Im Falle wiederholter Arbeitslosigkeit miissen Sie vor Beginn der er-
neuten Arbeitslosigkeit langer als sechs Monate ununterbrochen beim
selben Arbeitgeber mindestens 15 Stunden pro Woche unbefristet sozi-
alversicherungspflichtig beschéftigt gewesen sein.
Sofern der Arbeitslosigkeit ein befristetes Beschaftigungsverhaltnis vo-
rausging, werden wir nur dann leisten, wenn die Arbeitslosigkeit nicht
wegen Ablauf der Befristung eintritt und die weiteren Voraussetzungen
flir einen Anspruch nach diesem Abschnitt vorliegen. Die Leistungsdau-
erist in diesem Fall begrenzt bis zum urspriinglich vorgesehenen Ablauf
der Befristung, maximal jedoch auf 12 Monate.

Voraussetzungen fiir die Leistungen aus der Arbeitsunfahigkeits-
versicherung
Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn Sie aufgrund eines Unfalls oder
Krankheit ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriiber-
gehend in keiner Weise austiben kénnen, sie auch nicht ausiiben und
auch keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgehen.
Ein Anspruch aus der Arbeitsunfahigkeitsversicherung besteht unter
folgenden Bedingungen:
Sie haben mit uns einen wirksamen, unwiderrufenen Versicherungs-
vertrag mit integrierter Arbeitsunféhigkeitsversicherung abgeschlos-
sen;
Sie haben vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit die félligen Beitrége voll-
sténdig bezahlt;
Sie werden nach Versicherungsbeginn arbeitsunfahig;
Sie hatten keine Kenntnis von der drohenden Arbeitsunfahigkeit
geméaB Nr. 4.;
die Karenzzeit gemaB Nr. 3. ist abgelaufen und
Sie weisen |hre Arbeitsunfahigkeit durch Vorlage arztlicher Atteste und
einer Bescheinigung des Arbeitgebers oder Ihrer Krankenkasse nach.

Zusatzleistung oder Ratenabsicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erhalten
Sie zusétzlich zur Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit oder Arbeits-
unfahigkeit eine monatliche Zusatzleistung als Geldbetrag oder als
sonstige, geldwerte Leistung (z. B. Ratenabsicherung). Die vereinbarte

7.2.

7.3.

7.4.

8.2.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

Art und Hohe der Zusatzleistung oder Ratenabsicherung ergibt sich aus
Ihrem Versicherungsschein.

Der Anspruch auf die Zusatzleistung oder Ratenabsicherung entsteht,
wenn auch die Voraussetzungen fiir die Beitragsbefreiung bei Arbeits-
losigkeit oder Arbeitsunfahigkeit nach diesem Abschnitt erfiillt sind. Die
Zusatzleistung oder Ratenabsicherung wird fiir die Dauer der Beitrags-
befreiung gewahrt und ist ebenfalls auf maximal 12 Monate innerhalb
von drei Jahren begrenzt. Nr. 1.3. gilt entsprechend. Endet der Anspruch
auf Beitragsbefreiung, endet auch der Anspruch auf die Zusatzleistung
oder Ratenabsicherung.

Soweit vereinbart, kann die Zusatzleistung auch durch einen Sachwert,
Gutschein oder durch Ubernahme einer Ihrer bei Eintritt der Arbeitslo-
sigkeit oder Arbeitunféhigkeit bereits bestehenden, vertraglichen Ver-
bindlichkeiten (Ratenabsicherung) gegeniiber einem Dritten bis zur ver-
einbarten Hohe erfiillt werden. Soweit die vertragliche Verbindlichkeit in
Kenntnis einer bevorstehenden Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit
eingegangen wurde, gilt Nr. 4 entsprechend. Im Falle der Ubernahme
einer ihrer vertraglichen Verbindlichkeiten gegeniiber einem Dritten
haben Sie uns Grund und Hohe der Verbindlichkeit durch Vorlage des
Vertrages und der Rechnung nachzuweisen. Wir sind dann berechtigt,
Ihnen gegeniber mit befreiender Wirkung direkt an den Dritten zu
leisten.

Auf die Zusatzleistung oder Ratenabsicherung finden im Ubrigen die
Vorschriften nach diesem Abschnitt entsprechend Anwendung.

Beginn und Ende der Beitragsbefreiung

Die Beitragsbefreiung beginnt mit Eintritt der Arbeitslosigkeit oder der
Arbeitsunfahigkeit bzw. dem Ablauf der Wartezeit oder der Karenzzeit.
Sie endet mit Beendigung der Arbeitslosigkeit oder der Arbeitsunféhig-
keit bzw. nach Ablauf einer Beitragsbefreiung von 12 Monaten. Nr. 9.1.
bleibt hiervon unberiihrt.

Féllt der Eintritt oder die Beendigung der Arbeitslosigkeit oder Arbeits-
unféhigkeit in die laufende Versicherungsperiode, erstreckt sich die Bei-
tragsbefreiung nur auf den Zeitraum der Arbeitslosigkeit oder Arbeits-
unfahigkeit. Der Monatsbeitrag fiir diese Versicherungsperiode bleibt
anteilig fiir den Zeitraum zur Zahlung féllig, in dem keine Arbeitslosigkeit
oder Arbeitsunfahigkeit bestand.

Obliegenheiten im Versicherungsfall

Sie haben uns binnen drei Monaten nach dem Eintritt den Versiche-
rungsfall anzuzeigen. Erfolgt die Anzeige des Versicherungsfalls spater
als drei Monate nach dem Eintritt, so entsteht der Anspruch auf die Ver-
sicherungsleistung friihestens mit dem Beginn des Monats der Anzeige.
Mit der Anzeige sind die Unterlagen gemas Nr. 5.2.6. und 6.2.6. einzu-
reichen.

Sie haben uns auf Verlangen weitere &rztliche Atteste oder Beschei-
nigungen von Behérden, Krankenkassen und Arbeitgebern vorzulegen
oder Ihre Untersuchung durch einen von uns zu beauftragenden und zu
bezahlenden Arzt zu dulden.

Durch sonstige Nachweise entstehende Kosten sind von Ihnen zu
tragen. Die Unterlagen sind im Original oder in 6ffentlich beglaubigter
Abschrift einzureichen.

Sie haben nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die Ihrer Genesung oder der Er-
langung einer neuen Arbeitsstelle bzw. beruflichen Tatigkeit hinderlich
sind.

Sie haben uns eine Verringerung des Grades der Arbeitsunfahigkeit oder
eine neue berufliche Tatigkeit im Sinne dieser Bedingungen unverziig-
lich anzuzeigen.

Bei Verletzung einer der vorgenannten Obliegenheiten kdnnen wir ganz
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oder zum Teil von der Leistung frei sein. Erganzend gilt die Regelung in
Abschnitt A) Nr. 6.

Einschrankungen und Ausschliisse der Leistungspflicht
Es besteht kein Leistungsanspruch, wenn der Versicherungsfall nicht in
Deutschland festgestellt und laufend Gberpriift werden kann.
Es besteht kein Leistungsanspruch, wenn die Arbeitsunfahigkeit ver-
ursacht ist
durch die absichtliche Herbeifiihrung von Krankheiten oder absicht-
liche Selbstverletzung, es sei denn, es wird nachgewiesen, dass diese
Handlungen in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden
Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit begangen worden
sind;
durch eine Sucht, Einnahme von Drogen, Medikamentenmissbrauch,
Alkoholismus oder durch eine durch Trunkenheit bedingte Bewusst-
seinsstorung; letztere wird vermutet, wenn die Trunkenheit zum
Zeitpunkt der Verursachung der Arbeitsunfahigkeit mindestens 1,2
Promille betragen hat;
durch eine Schwangerschaft. Leistungen, die wir aufgrund einer
Arbeitsunfahigkeit erbringen, die nicht durch eine Schwangerschaft
verursacht ist, werden nicht erbracht fiir die Zeit des gesetzlichen
Mutterschutzes. Wahrend dieser Zeit ruht der Leistungsanspruch.
durch psychische Erkrankungen (z. B. Depressionen, psychosoma-
tische Storungen), es sei denn, sie sind von einem Facharzt fiir psy-
chische Erkrankungen diagnostiziert und werden von einem solchen
behandelt;
durch Erkrankungen des Bewegungsapparates einschlieBlich des
Skelettes, es sei denn, sie sind von einem Facharzt fiir orthopédische
Erkrankungen diagnostiziert und werden von einem solchen behan-
delt;
durch Unfélle von Ihnen bei der Benutzung von Fahrzeugen (auch
nicht motorisierten wie z.B. Fahrradern), die Sie fiihren, obwohl Sie
infolge des Genusses alkoholischer Getranke oder anderer berau-
schender Mittel nicht in der Lage sind, das Fahrzeug sicher zu flihren;
durch Unfélle von lhnen bei der Benutzung von Luftfahrzeugen
(Fluggeraten) ohne Motor, Motorseglern, Ultraleichtflugzeugen, beim
Fallschirmspringen, als Luftfahrzeugfiihrer oder als sonstiges Besat-
zungsmitglied eines Luftfahrzeuges sowie bei einer mit Hilfe eines
Luftfahrzeuges auszuiibenden beruflichen Tatigkeit;
durch Unfélle, die dem Versicherungsnehmer dadurch zustoBen, dass
er sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an
Fahrtveranstaltungen einschlieBlich der dazugehérigen Ubungs-
fahrten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von Héchstgeschwin-
digkeiten ankommt oder
mittelbar oder unmittelbar durch Kernenergie, ionisierende Strahlen
oder Asbest.
Eine bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehende Arbeitsunfa-
higkeit ist nicht versichert. Die erste darauf folgende Arbeitsunfahigkeit
ist nur versichert, nachdem der Versicherungsnehmer seine berufliche
Tatigkeit nicht nur vorlibergehend wieder aufgenommen und ununter-
brochen mehr als drei Monate ausgeibt hat.
Versicherungsfélle, die in urséchlichem Zusammenhang mit Ihnen be-
kannten, ernstlichen Erkrankungen oder Unfallfolgen stehen, wegen
derer Sie in den letzten 12 Monaten vor Beginn der Hauptversicherung
arztlich beraten oder behandelt wurden, sind nicht versichert, wenn sie
innerhalb von 24 Monaten nach Beginn der Hauptversicherung eintre-
ten. Ernstliche Erkrankungen sind z. B. Erkrankungen des Herzens, des
Kreislaufes (z. B. Bluthochdruck), des Stoffwechsels (z. B. Diabetes),
der Wirbelsdule und Gelenke, der Verdauungsorgane sowie Krebs,
HIV-Infektionen/Aids sowie psychische und chronische Erkrankungen.
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Es besteht kein Leistungsanspruch, wenn die Arbeitslosigkeit
bei Beginn des Versicherungsschutzes bereits bestand oder ein
gerichtliches Verfahren im Zusammenhang mit der Beendigung des
Arbeitsverhéltnisses bestand,
unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse oder innere Unru-
hen verursacht wurde oder
auf ein Beschéaftigungsverhaltnis bei einem Ehegatten oder einem
in direkter Linie Verwandten bzw. bei einem Unternehmen, dass von
einem Ehegatten oder in direkter Linie Verwandten beherrscht wird,
folgt.

Mehrere Personen als Versicherungsnehmer

Sie miissen als Versicherungsnehmer von der Arbeitslosigkeit oder Ar-
beitsunféhigkeit betroffen sein, soweit nichts anderes vereinbart und im
Versicherungsschein dokumentiert ist. Die Arbeitslosigkeit oder Arbeits-
unfahigkeit eines mitverdienenden Lebenspartners oder einer anderen
in Inrem Haushalt sténdig lebenden Person oder einer versicherten Per-
son, die nicht Versicherungsnehmer ist, ist nicht versichert.

Sollten Sie nicht allein Versicherungsnehmer sein, so bezieht sich die
Arbeitslosigkeits- oder die Arbeitsunfahigkeitsversicherung dennoch
nur auf einen Versicherungsnehmer. Dieser ist von Ihnen bei Vertrags-
abschluss zu benennen. Nur wenn der benannte Versicherungsnehmer
dann arbeitslos oder arbeitsunfahig wird, leisten wir. Wurde von lhnen
kein entsprechender Versicherungsnehmer benannt, wird die Arbeits-
losigkeit oder Arbeitsunfahigkeit desjenigen Versicherungsnehmers
Grundlage der Leistung, der als erster arbeitslos oder arbeitsunfahig
wird und die Leistungen aus der Arbeitslosigkeits- oder Arbeitsunféhig-
keitsversicherung in Anspruch nimmt. Dieser gilt ab diesem Zeitpunkt
dann als benannt im Sinne dieser Bestimmung.

Kiindigung des Arbeitsverhéltnisses oder Aufhebungsvertrag

Wir leisten nicht, wenn Sie die Beendigung Ihres Beschéftigungsver-
héltnisses selbst veranlasst haben oder Ihnen fristlos gekiindigt wurde.
Wenn Sie allerdings einen Aufhebungsvertrag abgeschlossen haben,
der nur dazu diente, eine ordentliche, fristgerechte Kiindigung durch
Ihren Arbeitgeber zu vermeiden, leisten wir, soweit auch die sonstigen
Voraussetzungen fiir einen Anspruch nach diesem Abschnitt vorliegen.

Beitragsbefreiung und Leistungen nach Beendigung der Arbeits-
losigkeit oder Arbeitsunféhigkeit

Sollten Sie wahrend der Inanspruchnahme der Arbeitslosigkeits- oder
der Arbeitsunfahigkeitsversicherung wieder eine neue Arbeit gefunden
oder lhre alte Arbeit wieder aufgenommen haben, miissen Sie uns dies
unverziiglich mitteilen. Bei Verletzung der Anzeigepflicht gilt Abschnitt A)
Nr. 6. entsprechend.

Sie sind in diesem Fall verpflichtet, uns die Beitrdge fiir die Monate, in
denen wir im Rahmen der Arbeitslosigkeits- oder Arbeitsunfahigkeits-
versicherung Beitragshefreiung gewéahrt haben, Sie aber tatséchlich
nicht arbeitslos oder arbeitsunfahig waren, nachzuzahlen und eine
empfangene Zusatzleistung oder Ratenabsicherung zuriickzuzahlen.

Kiindigung des Versicherungsvertrages

Wenn Sie einen Versicherungsvertrag kiindigen, bei dem eine Arbeitslo-
sigkeits- oder Arbeitsunfahigkeitsversicherung integriert ist, endet auch
die Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitsversicherung, unabhéngig
davon, ob Sie zu diesem Zeitpunkt noch arbeitslos oder arbeitsunfahig
sind. Kiindigen Sie nur einzelne Versicherungen bei uns, so endet die Ar-
beitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitsversicherung auch nur bezogen
auf diese Versicherungen.

Kiindigen ~wir einen Versicherungsvertrag, bei dem eine
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Arbeitslosigkeits- oder Arbeitsunfahigkeitsversicherung integriert ist,
wahrend laufender Beitragsbefreiung, lasst dies lhre Anspriiche aus der
Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitsversicherung fiir die Dauer
der laufenden Beitragsbefreiung unberiihrt. Dies gilt nicht, wenn wir be-
rechtigt sind, den Versicherungsvertrag fristlos zu kiindigen. In diesem
Fall gilt Nr. 13.1. entsprechend.

Ergénzungsleistungen
Krankenhaus-Tagegeld
Rooming-in-Leistungen
Sehhilfen

Heilpraktiker

Krankenhaus-Tagegeld

Krankenhaus-Tagegeld

Reha-Tagegeld

Erstattung sonstiger Zuzahlungen und Zusatzkosten

Krankenhaus-Tagegeld

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht
im Versicherungsfall ein Anspruch auf ein Krankenhaus-Tagegeld,
wenn sich die versicherte Person in medizinisch notwendiger, vollstati-
onérer Heilbehandlung befindet. Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien,
Erholungsheimen und Reha-Kliniken gelten nicht als medizinisch
notwendige Heilbehandlung.

Wir zahlen das Krankenhaus-Tagegeld in vereinbarter Héhe und ab dem
vereinbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugs-
dauer fiir jeden Kalendertag der vollstationdren Behandlung. Die Hohe
und der Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die Bezugs-
dauer sind im Versicherungsschein dokumentiert.

Reha-Tagegeld
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht
im Versicherungsfall ein Anspruch auf ein Reha-Tagegeld fiir eine voll-
stationdre Rehabilitationsbehandlung, wenn
der Rehabilitationsbehandlung eine mit dieser Behandlung in Zu-
sammenhang stehende, medizinisch notwendige, vollstationére Heil-
behandlung vorausgegangen ist,
die Rehabilitationshehandlung medizinisch notwendig ist,
die Rehabilitationsbehandlung spétestens zwei Wochen nach Ab-
schluss der vorausgegangenen, vollstationdren Heilbehandlung be-
ginnt und
die versicherte Person bei Beginn der Rehabilitationshehandlung ein
vereinbartes Hochstalter noch nicht erreicht hat.
Die medizinische Notwendigkeit der Rehabilitationsbehandlung ist
durch ein arztliches Gutachten, welches vom behandelnden Kranken-
hausarzt zu erstellen ist, vor Beginn der Rehabilitationsbehandlung
nachzuweisen. Die Kosten des Gutachtens haben Sie zu tragen. Bei
einer Rehabilitationsbehandlung der gesetzlichen Rehabilitationstrager
genligt als Nachweis der Bewilligungsbescheid des Rehabilitations-
tragers. Die Dauer der Rehabilitationsbehandlung ist durch eine ent-
sprechende Bescheinigung der Heilstatte nachzuweisen. Bei Verletzung
dieser Obliegenheiten gilt Abschnitt A) Nr. 6 entsprechend
Wir zahlen das Reha-Tagegeld in vereinbarter Hohe und ab dem ver-
einbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugsdauer
fiir jeden Kalendertag der stationdren Rehabilitationsbehandlung. Die
Hohe und der Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die
Bezugsdauer sind im Versicherungsschein dokumentiert.

3.

3.1.

3.2.

3.3.

1.1,

1.2.

2.2.

Erstattung sonstiger Zuzahlungen und Zusatzkosten

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im
Versicherungsfall ein Anspruch auf Ubernahme aller Zuzahlungen und
Zusatzkosten bis zur vereinbarten Hohe, die die versicherte Person wéh-
rend einer medizinisch notwendigen, vollstationéren Heilbehandlung zu
zahlen hat, soweit diese nicht von der GKV ibernommen werden.
Der Anspruch endet, wenn die versicherte Person das 60. Lebensjahr
vollendet hat.

Die Erstattung von Zuzahlungen und Zusatzkosten umfasst neben den
gesetzlich anfallenden Zuzahlungen alle sonstigen Zusatzkosten, wie
z. B. Reisekosten der Angehdrigen fiir Besuche der versicherten Person
im Krankenhaus, vom Krankenhaus gesondert erhobene Anschluss-
oder Einrichtungsgebtihren fiir Telefon, TV und Internet, Verpflegungs-
mehrkosten oder Kosten fiir aktuelle Tageszeitungen. Die entspre-
chenden Belege zum Nachweis der tatséchlich angefallenen Kosten
sind uns auf Verlangen vorzulegen. Bei Verletzung dieser Obliegenheiten
gilt Abschnitt A) Nr. 6 entsprechend

Wir erstatten die Zuzahlungen und Zusatzkosten in vereinbarter Hohe
und ab dem vereinbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbar-
ten Bezugsdauer fiir jeden Kalendertag der vollstationéren Behandlung.
Die Hohe und der Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die
Bezugsdauer sind im Versicherungsschein dokumentiert.

Rooming-in-Leistungen

Rooming-in-Leistungen

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten
wir die Unterbringungs- und Verpflegungskosten einer aus medizi-
nischen Griinden notwendigen Mitaufnahme eines Erziehungsberech-
tigten im Krankenhaus als Begleitperson eines Kindes, wenn sich ein
versichertes Kind dort in medizinisch notwendiger, vollstationérer Heil-
behandlung befindet und ein Erziehungsberechtigter des Kindes des-
halb bei dem Kind im Krankenhaus (ibernachtet (Rooming-in), soweit
die Kosten der Mitaufnahme nicht von der GKV iibernommen werden.
Ergibt sich der Anspruch auf Rooming-in-Leistungen fiir die versicherte
Person aus mehreren Versicherungen bei uns oder sind sowohl das Kind
als auch der bei dem Kind {ibernachtende Erziehungsberechtigte als
versicherte Personen bei uns versichert, besteht der Anspruch insge-
samt nur einmal.

Sehhilfen

Gegenstand der Versicherung
Umfang der Versicherung
Leistungsbegrenzungen
Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert erbringen
wir Leistungen im Rahmen dieser Versicherung fiir zum Ausgleich einer
Fehlsichtigkeit dienende Sehhilfen (Brillenfassungen und Brillenglaser
sowie Kontaktlinsen).

Umfang der Versicherung

Bei einer Verdnderung der Sehstérke von mindestens 0,5 Dioptrien er-
statten wir lhnen den im Versicherungsschein dokumentierten Prozent-
satz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir neue Sehhilfen bis zu
einem im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag.

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten
wir Ihnen auch unabhéngig von einer Dioptrienveranderung den im Ver-
sicherungsschein dokumentierten Prozentsatz der erstattungsfahigen
Aufwendungen fiir neue Sehhilfen bis zu einem im Versicherungsschein
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dokumentierten Hochstbetrag.

Soweit ein Anspruch auf eine Vorleistung der GKV besteht, erfolgt die
Erstattung der Aufwendungen fiir Sehhilfen nach Vorleistung durch die
GKV. Vorleistung der GKV ist der Betrag, den die gesetzliche Krankenver-
sicherung als Erstattungsbetrag fiir die Sehhilfe angesetzt hat

Leistungshegrenzungen

Haben Sie Leistungen fiir Sehhilfen zusammen mit einer Zahnzusatz-
versicherung abgeschlossen, gelten insgesamt die im Rahmen der
Zahnzusatzversicherung vereinbarten Leistungsbeschrankungen. Die
Leistungen fiir Sehhilfen werden somit zusammen mit Leistungen aus
der Zahnzusatzversicherung auf diese Leistungsbegrenzungen ange-
rechnet. Wurden mehrere Zahnzusatzversicherungen abgeschlossen,
erfolgt die Anrechnung der Leistungen fiir Sehhilfen auf die Leistungs-
begrenzungen der zuerst in Anspruch genommen Zahnzusatzversiche-
rung.

Ausschluss der Leistungspflicht

Kein Versicherungsschutz besteht fiir

Reinigungs- und Pflegemittel fiir Sehhilfen oder Horgerate,
Reparatur- und Instandsetzungsarbeiten.

Heilpraktiker

Gegenstand der Versicherung
Umfang der Versicherung
Geltungsbereich
Leistungsbegrenzungen
Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erbringen
wir im Rahmen dieser Versicherung Leistungen fir im Rahmen einer
ambulanten, stationdren und zahnérztlichen Heilbehandlung ange-
wandte naturheilkundliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
durch einen approbierten, zugelassenen Arzt fiir Naturheilverfahren
oder einem nach dem Heilpraktikergesetz zugelassenen Heilpraktiker
sowie die in diesem Zusammenhang verordneten naturheilkundlichen
Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Umfang der Versicherung

Im Versicherungsfall erstatten wir Ihnen den im Versicherungsschein
vereinbarten Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen bis
zu einem im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag fiir
naturheilkundliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie
die in diesem Zusammenhang verordneten naturheilkundlichen Arznei-,
Verband- und Heilmittel, die im jeweils giiltigen Hufeland Leistungsver-
zeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im jeweils giiltigen
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (Geb(iH) aufgefiihrt sind.
Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden
bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fiir
Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattet. Leistungen des Heilprakti-
kers, die im GebUH geregelt sind, werden ausschlieBlich im Rahmen des
GebiiH bis zu den dort festgesetzten Hochstsatzen erstattet.

Geltungsbereich

Die Wahl unter den zugelassenen Arzten fiir Naturheilverfahren und
Heilpraktikern steht Ihnen frei.

In Rechnung gestellte Leistungen von Heilpraktikern sowie nieder-
gelassenen approbierten Zahnérzten und Arzten im Ausland sind nur
insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestell-

41.1.
41.2.

4.1.3.
414,

4.2.

4.3.

R~ W=

-

2.2.

ten Betrége entsprechend der Geblihren des jeweils giiltigen Geblihren-
verzeichnisses fiir Heilpraktiker (Geb(iH) oder der giiltigen Gebiihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) berechnet werden kinnen
und im Rahmen der dort festgesetzten Hochstsétze liegen.

Leistungsbegrenzungen
Fiir die Leistungen fiir Heilpraktiker bestehen die folgenden Leistungs-
begrenzungen. Die Gesamtleistung je versicherter Person betragt
im ersten Versicherungsjahr hichstens 250 €,
in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen hdchstens
500 €,
in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen héchstens 750 €,
in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen héchstens 1.000 €,
soweit nicht andere Leistungsbegrenzungen vereinbart und im Versi-
cherungsschein dokumentiert wurden.
Die Leistungen werden jeweils dem Versicherungsjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung durchgefiihrt bzw. beendet wurde.
Tritt der Versicherungsfall als Folge eines Unfalls ein, so gelten hier-
fiir die Leistungsbegrenzungen nicht. Werden in einem solchen Fall
Leistungen erbracht, werden diese nicht auf die Begrenzungen
angerechnet.

Ausschluss der Leistungspflicht
Kein Versicherungsschutz besteht fiir psychotherapeutische Leistungen,
auch wenn sie im Geb(iH aufgefiihrt sind.

Private Zahnersatz-Zusatzversicherung (ZEV)
Gegenstand der Versicherung

Umfang der Versicherung

Geltungsbereich

Leistungsbegrenzungen

Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Wir erbringen Leistungen im Rahmen dieser Versicherung, wenn der
versicherten Person bei bestehendem Versicherungsschutz eine medi-
zinisch notwendige Regelversorgung mit Zahnersatz fiir bei Vertrags-
schluss vorhandene Z&hne oder Zahnersatz erstmals angeraten und
durchgefiihrt wurde. Dies gilt nur, sofern fiir diese MaBnahmen ein von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) anerkannter Leistungs-
anspruch bestent.

Als Zahnersatz gelten Kronen, Briicken, Prothesen und implantat-
getragener Zahnersatz sowie deren Reparatur.

Umfang der Versicherung

Je nach der mit Ihnen getroffenen und im Versicherungsschein doku-
mentierten Vereinbarung erhdhen wir im Versicherungsfall entweder die
befundbezogenen gesetzlichen Festzuschiisse einschlieBlich bonushe-
dingter Erhdhungen bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit
Zahnersatz in dem im Versicherungsschein dokumentierten Umfang
oder wir erstatten lhnen den im Versicherungsschein vereinbarten Pro-
zentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Abzug der Vorlei-
stung der GKV sowie den Erstattungen Dritter. Die Leistungen kdnnen
auf einen vereinbarten und im Versicherungsschein dokumentierten
Hochstbetrag begrenzt werden. Vorleistung der GKV ist der Betrag, den
die gesetzliche Krankenversicherung als Erstattungsbetrag fir die
Heilbehandlung angesetzt hat.

Bemessungsgrundlage ist das jeweils giiltige, vom Gesetzgeber
vorgeschriebene Festzuschusssystem und die vom Gemeinsamen
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Bundesausschuss erlassenen Festzuschuss-Richtlinien, mit denen die
Befunde und die Regelversorgungsleistungen, fiir die Festzuschiisse zu
gewdhren sind, festgelegt werden. Hartefallregelungen der GKV bleiben
unbeachtet.

Zusammen mit der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen Dritter
erhalten Sie bei vereinbarter Erhéhung der Festzuschiisse maximal die
tatsdchlich entstandenen, erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.
Die Aufwendungen fiir erbrachte Leistungen sind erstattungsféhig, so-
weit die Geblhren im Rahmen der jeweils giiltigen Gebuhrenordnung
fiir Zahndrzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten
Hochstsatzen liegen.

Geltungsbereich

Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnérzten und
Arzten steht Ihnen frei.

In Rechnung gestellte Leistungen von Arzten im Ausland sind nur inso-
weit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten
Betrége entsprechend der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahn-
4rzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet wer-
den kénnen und im Rahmen der dort festgesetzten Regelhdchstsétze
bzw. des dort festgesetzten Gebihrenrahmens liegen.

Leistungsbegrenzungen
Fiir die Leistungen bestehen die folgenden Leistungsbegrenzungen. Die
Gesamtleistung je versicherter Person betragt
im ersten Versicherungsjahr hochstens 250 €,
in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen hdchstens
500 €,
in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen héchstens 750 €
und
in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen héchstens 1.000 €,
soweit nicht andere Leistungsbegrenzungen vereinbart und im Versi-
cherungsschein dokumentiert wurden.
Die Leistungen werden jeweils dem Versicherungsjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung durchgefiihrt bzw. beendet wurde.
Tritt der Versicherungsfall als Folge eines Unfalls ein, so gelten hierfiir
die vereinbarten Leistungsbegrenzungen nicht. Werden in einem sol-
chen Fall Leistungen erbracht, werden diese nicht auf die Begrenzungen
angerechnet.

Ausschluss der Leistungspflicht

Kein Versicherungsschutz besteht fiir

bei Vertragsschluss bereits fehlende und noch nicht ersetzte Zahne,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Private Zahnerhalt-Zusatzversicherung (ZEH)
Gegenstand der Versicherung

Umfang der Versicherung

Geltungsbereich

Leistungsbegrenzungen

Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Wir erbringen Leistungen im Rahmen dieser Versicherung, wenn der
versicherten Person bei bestehendem Versicherungsschutz eine medizi-
nisch notwendige, zahnerhaltende MaBnahme erstmals angeraten und
durchgefiihrt wurde. Dies gilt nur, sofern fiir diese MaBnahmen ein von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) anerkannter Leistungs-
anspruch besteht.

1.2.

2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

2.7.

2.7.1.

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstreckt
sich der Versicherungsschutz auf die gesamte Familie bestehend aus
zwei Erwachsenen und den in héuslicher Gemeinschaft lebenden ein
bis fiinf Kindern bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
Versicherungsnehmer ist, wer als solcher im Versicherungsschein be-
zeichnet ist. Versicherte Personen sind neben dem Versicherungsneh-
mer ein weiterer Erwachsener sowie die in hduslicher Gemeinschaft
lebenden, maximal fiinf Kinder, soweit diese im Versicherungsschein
als versicherte Personen dokumentiert sind. Die Versicherung endet
fiir mitversicherte Kinder automatisch mit Vollendung des 21. Lebens-
jahres.

Zusammen mit der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen Dritter
erhalten Sie maximal die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.
Vorleistung der GKV ist der Betrag, den die gesetzliche Krankenversi-
cherung als Erstattungsbetrag fiir die Heilbehandlung angesetzt hat.
Die Aufwendungen fiir erbrachte Leistungen sind erstattungsfahig, so-
weit die GebUhren im Rahmen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten
Hochstsétzen liegen.

Umfang der Versicherung

Wir erstatten Ihnen Aufwendungen fiir Zahnfillungen. Wir zahlen lhnen
ganz oder zum Teil die nach der Vorleistung der GKV verbleibenden er-
stattungsfahigen Aufwendungen fiir Einlagefiillungen und Kunststofffiil-
lungen sowie die damit verbundenen zahntechnischen Laborarbeiten
und Materialien sowie die damit verbundenen funktionsanalytischen
und funktionstherapeutischen Leistungen.

Im Rahmen unserer Leistungspflicht wird mit lhnen entweder die Er-
hohung des befundbezogenen Anteils der GKV fiir Zahnfiillungen oder
die Erstattung der Ihnen nach der Vorleistung der GKV als Eigenanteil
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen vereinbart und im
Versicherungsschein dokumentiert.

Die Erhdhung des befundbezogenen Anteils der GKV oder die Erstattung
der als Eigenanteil verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen
konnen auf einen vereinbarten und im Versicherungsschein dokumen-
tierten Hochstbetrag begrenzt werden.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir kieferorthopédische Be-
handlungsmaBnahmen, ZahnersatzmaBnahmen (z. B. Kronen, Briicken,
Prothesen, implantologische MaBnahmen), kosmetische Zahnbehand-
lungen (z. B. Verblendschalen und Bleaching) oder fiir den Austausch
von Amalgamfiillungen, es sei denn, der Austausch ist medizinisch zum
Zahnerhalt erforderlich.

Wir erstatten Ihnen Aufwendungen fiir ProphylaxemaBnahmen. Wir
zahlen lhnen fiir zahnmedizinische MaBnahmen im Rahmen der Indi-
vidualprophylaxe die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen
bis zu dem im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag pro
Versicherungsjahr.

Erstreckt sich der Versicherungsschutz vereinbarungsgeméaB auf die
gesamte Familie, gilt bei ProphylaxemaBnahmen pro Versicherungs-
jahr einerseits der Hochstbetrag fiir die Familie und zwar unabhéngig
davon, welche der versicherten Personen die ProphylaxemaBnahme in
Anspruch genommen hat, und anderseits der Hochstbetrag pro versi-
cherter Person, die jeweils im Versicherungsschein dokumentiert sind.
Erstattungsfahige Aufwendungen fiir ProphylaxemaBnahmen sind Auf-
wendungen fiir MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen.
Dazu zéhlen inshesondere

die Erstellung des Mundhygienestatus, sowie die eingehende
Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten sowie die
Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustands und die
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Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisungen,

die Aufkldrung (Gber Krankheitsursachen der Zdhne und deren

Vermeidung,

die Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

die Beseitigung von Zahnbelégen und Verfarbungen,

die Behandlung von tiberempfindlichen Zahnflachen und

die Fissurenversiegelung.
Die Ihnen fiir ProphylaxemaBnahmen von uns innerhalb eines Versiche-
rungsjahres erstatteten Aufwendungen werden auf im gleichen Versi-
cherungsjahr zu erbringende Versicherungsleistung fiir Zahnfiillungen
und umgekehrt angerechnet.

Geltungsbereich

Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnérzten und
Arzten steht Ihnen frei.

In Rechnung gestellte Leistungen von Arzten im Ausland sind nur inso-
weit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten
Betrége entsprechend der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet wer-
den kénnen und im Rahmen der dort festgesetzten Regelhdchstsétze
bzw. des dort festgesetzten Gebihrenrahmens liegen.

Leistungsbegrenzungen
Fiir die Leistungen bestehen die folgenden Leistungsbegrenzungen. Die
Gesamtleistung je versicherter Person betragt
im ersten Versicherungsjahr hochstens 250 €,
in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen hdchstens
500 €,
in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen héchstens 750 €
und
in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen héchstens 1.000 €,
soweit nicht andere Leistungsbegrenzungen vereinbart und im Versi-
cherungsschein dokumentiert wurden.
Die Leistungen werden jeweils dem Versicherungsjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung durchgefiihrt bzw. beendet wurde.
Tritt der Versicherungsfall als Folge eines Unfalls ein, so gelten hier-
fiir die Leistungsbegrenzungen nicht. Werden in einem solchen Fall
Leistungen erbracht, werden diese nicht auf die Begrenzungen
angerechnet.

Ausschluss der Leistungspflicht
Kein Versicherungsschutz besteht fiir bei Vertragsschluss bereits
beschédigte oder erkrankte Z&hne.

Private Zahnimplantat-Zusatzversicherung (ZIV)
Gegenstand der Versicherung

Umfang der Versicherung

Geltungsbereich

Leistungsbegrenzungen

Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Wir erbringen Leistungen im Rahmen dieser Versicherung, wenn der
versicherten Person bei bestehendem Versicherungsschutz fiir bei
Vertragsschluss vorhandene Zahne oder Zahnersatz eine medizinisch
notwendige MaBnahme fiir ein Zahnimplantat erstmals angeraten und
durchgefiihrt wurde. Dies gilt nur, sofern fiir diese MaBnahmen ein von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) anerkannter Leistungs-
anspruch besteht.

1.2.

2.2.

2.3.

3.2.

4.2.
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4.2.4.

43.
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Bei der MaBnahme fiir ein Implantat sind die zahnarztlichen Aufwen-
dungen sowie Material- und Laborkosten einschlieBlich der Aufwen-
dungen fir medizinisch notwendige ambulante chirurgische MaBnah-
men, die erforderlich sind, um Kieferknochen fiir die Aufnahme der
Implantate aufzubereiten, erstattungsfahig.

Umfang der Versicherung

Im Versicherungsfall erstatten wir Ihnen den im Versicherungsschein
vereinbarten Prozentsatz der erstattungsféhigen Aufwendungen bis zu
einem im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag fiir ein
Implantat nach Abzug der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen
Dritter. Vorleistung der GKV ist der Betrag, den die gesetzliche Kranken-
versicherung als Erstattungsbetrag fiir die Heilbehandlung angesetzt
hat.

Zusammen mit der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen Drit-
ter erhalten Sie maximal den im Versicherungsschein vereinbarten der
erstattungsfahigen Aufwendungen. Die Leistungen konnen auf einen
vereinbarten und im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag
begrenzt werden.

Die Aufwendungen fiir erbrachte Leistungen sind erstattungsféhig, so-
weit die Geblhren im Rahmen der jeweils giiltigen Gebihrenordnung
fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten
Héchstsétzen liegen.

Geltungsbereich

Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnérzten und
Arzten steht Ihnen frei.

In Rechnung gestellte Leistungen von Zahnérzten und Arzten im Ausland
sind nur insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung
gestellten Betrage entsprechend der jeweils giiltigen Geblihrenordnung
filr Zahnérzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berech-
net werden kdnnen und im Rahmen der dort festgesetzten Regelhdchst-
sétze bzw. des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens liegen.

Leistungsbhegrenzungen
Unter den Versicherungsschutz fallen, soweit nichts anderes vereinbart
und im Versicherungsschein dokumentiert wurde, die Aufwendungen
flir ein Implantat je Versicherungsjahr oder fiir zwei Implantate in einem
Zeitraum von jeweils zwei Versicherungsjahren oder generell bis maxi-
mal zum fiinften Implantat pro Kiefer.
Fiir die Leistungen bestehen zudem die folgenden Leistungsbegren-
zungen. Die Gesamtleistung je versicherter Person betragt

im ersten Versicherungsjahr hichstens 250 €,

in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen hdchstens

500 €,

in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen hdchstens 750 €

und

in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen héochstens 1.000 €,
soweit nicht andere Leistungsbegrenzungen vereinbart und im Versi-
cherungsschein dokumentiert wurden.
Die Leistungen werden jeweils dem Versicherungsjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung durchgefiihrt bzw. beendet wurde.
Tritt der Versicherungsfall als Folge eines Unfalls ein, so gelten hier-
fiir die Leistungsbegrenzungen nicht. Werden in einem solchen Fall
Leistungen erbracht, werden diese nicht auf die Begrenzungen
angerechnet.

Ausschluss der Leistungspflicht
Kein Versicherungsschutz besteht fiir bei Vertragsschluss bereits feh-
lende und noch nicht ersetzte Zahne bzw. fiir fehlende Z&hne, die durch
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herausnehmbare Zahnprothesen ersetzt sind, sowie fiir damit im Zu-
sammenhang durchzufiihrende notwendige Praparationen oder Auf-
bauten an den direkt an diese Z&hne bzw. Zahnliicken angrenzenden
Nachbarzéhnen.

Private Kieferorthopédie-Zusatzversicherung (K02)
Gegenstand der Versicherung

Umfang der Versicherung

Geltungsbereich

Leistungsbegrenzungen

Gegenstand der Versicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erbringen
wir im Rahmen dieser Versicherung Leistungen, wenn der versicher-
ten Person bei bestehendem Versicherungsschutz eine medizinisch
notwendige kieferorthopadische MaBnahme erstmals angeraten und
durchgefiihrt wurde.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nur auf versicherte Personen bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Die Versicherung endet automa-
tisch mit Vollendung des 21. Lebensjahres der versicherten Person.

Umfang der Versicherung

Kieferorthopadische MaBnahmen werden in der GKV je nach Schwere in
finf Behandlungsgrade, so genannte Kieferorthopédische Indikations-
gruppen (KIG 1-5), eingeteilt. Ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV
besteht ausschlieBlich bei einer Einstufung in die KIG 3-5, ausgenom-
men die Kosten einer Mehrkostenvereinbarung.

Im Versicherungsfall erstatten wir lhnen den im Versicherungsschein
vereinbarten Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
einem im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag fiir eine
medizinisch notwendige kieferorthopédische MaBnahme nach den KIG
1-2 sowie unter Abzug der Vorleistung der GKV die Mehrkosten einer
medizinisch notwendigen kieferorthopédische MaBnahme nach den KIG
3-5. Vorleistung der GKV ist der Betrag, den die gesetzliche Krankenver-
sicherung als Erstattungsbetrag fiir die Heilbehandlung angesetzt hat.
Zusammen mit der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen Dritter
erhalten Sie maximal den im Versicherungsschein vereinbarten
Prozentsatz der erstattungsféhigen Aufwendungen.

Die Aufwendungen fiir erbrachte Leistungen sind erstattungsfahig, so-
weit die Geblihren im Rahmen der jeweils giltigen Gebiihrenordnung
fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten
Hochstsatzen liegen

Geltungsbereich

Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnérzten und
Arzten steht Ihnen frei

In Rechnung gestellte Leistungen von Zahnarzten und Arzten im Ausland
sind nur insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung
gestellten Betrdge entsprechend der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung
fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berech-
net werden kénnen und im Rahmen der dort festgesetzten Regelhdchst-
sétze bzw. des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens liegen.

Leistungshegrenzungen
Fiir die Leistungen bestehen die folgenden Leistungsbegrenzungen. Die
Gesamtleistung je versicherter Person betragt
im ersten Versicherungsjahr hochstens 250 €,
in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen hdchstens
500 €,
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in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen héchstens 750 €

und

in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen héchstens 1.000 €,
soweit nicht andere Leistungsbegrenzungen vereinbart und im Versi-
cherungsschein dokumentiert wurden.
Die Leistungen werden jeweils dem Versicherungsjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung durchgefiihrt bzw. beendet wurde.
Tritt der Versicherungsfall als Folge eines Unfalls ein, so gelten hier-
fiir die Leistungsbegrenzungen nicht. Werden in einem solchen Fall
Leistungen erbracht, werden diese nicht auf die Begrenzungen
angerechnet.

Auslandskrankenversicherung (AKV)
Gegenstand der Versicherung
Erstattungsfahige Aufwendungen
Geltungsbereich und Versicherungsschutz
Ausschluss der Leistungspflicht
Selbstbeteiligung

Obliegenheiten

Gegenstand der Versicherung

Wir leisten im Rahmen dieser Auslandkrankenersicherung Ersatz fiir die
Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung, eines Kranken-
hausaufenthaltes und der Arzneimittel der versicherten Person wegen
im Ausland eingetretener Krankheit oder Unfallfolgen sowie Ersatz der
Kosten fiir zahnarztliche Notfallversorgung im Ausland, soweit die Ko-
sten nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) iiber-
nommen werden.

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iiberwiegend
anerkannt sind. Wir leisten dariiber hinaus fir Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir sind jedoch in diesen Fallen
berechtigt, unsere Leistungen auf den Betrag herabzusetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen wére.

Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen im Rahmen einer medizinisch
notwendigen Heilbehandlung im Ausland fiir

Leistungen der Arzte fiir ambulante Behandlungen, wobei der versi-
cherten Person die Wahl unter den Arzten frei steht, die nach dem im
Aufenthaltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind;
Arznei- und Verbandsmittel, die aufgrund &rztlicher Verordnung aus ei-
ner offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen werden, nicht jedoch,
auch wenn sie arztlich verordnet wurden und heilwirksame Stoffe ent-
halten, fiir Nahr- und Starkungspraparate, kosmetische Praparate und
Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsméBig genommen werden;
arztlich verordnete Heilmittel bis zu insgesamt 150 € je Versicherungs-
fall: Inhalationen, Warme- und Elektrotherapie sowie — nach einem
wahrend des Auslandsaufenthaltes eingetretenen Unfall — medizinische
Béder und Massagen;

medizinisch notwendige Gehstiitzen und Liegeschalen in einfacher Aus-
flihrung;

Unterkunft und Verpflegung, é&rztliche und sonstige medizinisch
notwendige Leistungen in einem Krankenhaus, das im Aufenthaltsland
allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, soweit es erkennbar unter
standiger arztlicher Leitung steht, tiber ausreichende diagnostische und
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therapeutische Méglichkeiten verfiigt und Krankengeschichten fiihrt,
wobei ein am Aufenthaltsort befindliches bzw. das néchst erreichbare
Krankenhaus in Anspruch zu nehmen ist;

den medizinisch notwendigen Krankentransport oder die medizinisch
notwendige Verlegung in das néchst erreichbare, medizinisch geeignete
Krankenhaus oder zum néchst erreichbaren Notfallarzt durch anerkann-
te Rettungsdienste zur Erstversorgung nach einem Unfall oder Notfall;
nicht erstattet werden die Kosten fiir Taxifahrten sowie die Riickfahrten
vom Krankenhaus;

den medizinisch notwendigen Krankentransport oder die medizinisch
notwendige Verlegung mit einem Hubschrauber bis zu einem Betrag
von 2.500 € je Versicherungsfall; liegt ein Verdacht auf eine lebensge-
fahrliche Erkrankung oder Verletzung vor oder ist eine schwerwiegende
Schédigung der Gesundheit (z. B. Ldhmung) zu befiirchten, leisten wir
auch Uber diesen Betrag hinaus;

schmerzstillende Zahnbehandlungen und die damit in Verbindung ste-
henden notwendigen Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung sowie Re-
paraturen von Prothesen (nicht jedoch Neuanfertigung von Zahnersatz,
Kronen und Inlays) bis zu insgesamt 300 € je Versicherungsfall,

einen medizinisch notwendigen und &rztlich verordneten Riicktransport
der versicherten Person in die Bundesrepublik Deutschland und fiir eine
Begleitperson, sofern diese Begleitperson ebenfalls im Rahmen dieser
Versicherung als versicherte Person bei uns versichert ist, wenn Gefahr
fir Leib oder Leben besteht und im Aufenthaltsland eine ausreichende
medizinische Versorgung nicht gewahrleistet ist

und, falls die versicherte Person im Ausland stirbt, die Kosten der Uber-
fihrung des Leichnams an den Wohnsitz bis zu einem Hdchstbeitrag,
der den zweifachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr flir
eine Person entspricht, oder die Kosten der Bestattung am Sterbeort bis
zu diesem Hochstbetrag.

Geltungsbereich und Versicherungsschutz

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Als Ausland gilt
nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person ihren standigen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort hat.

Versicherungsfahig sind Personen mit stindigem Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland. Die Bundesrepublik Deutschland gilt somit
nicht als Ausland.

Bei Fortfall der Versicherungsfahigkeit endet die Versicherung fiir die
versicherte Person zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfa-
higkeit entfallt.

Versicherungsschutz besteht fiir die ersten 42 Tage jeder Auslandsreise.
Der Versicherungsschutz beginnt mit der Ausreise aus der Bundesre-
publik Deutschland (Grenziibertritt) und endet - auch fiir schwebende
Versicherungsfélle - mit Wiedereinreise. Fiir leistungspflichtige Versi-
cherungsfélle, die im Zeitpunkt der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses noch andauern, gewéhren wir bei nachgewiesener Transpor-
tunfahigkeit die Versicherungsleistungen bis zur Wiederherstellung der
Transportfahigkeit weiter.

Auslandsreise in diesem Sinne ist nur der voriibergehende Aufenthalt
der versicherten Person auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland aus
geschéftlichen Griinden oder zum Zwecke des Urlaubs, nicht jedoch
der langerfristige Aufenthalt im Ausland durch Bewohnen eines festen
oder standigen zweiten Wohnsitzes oder durch Aufnahme einer dauer-
haften Beschéftigung oder Anstellung am auslandischen Aufenthaltsort,
selbst wenn die versicherte Person den langerfristigen Aufenthalt in-
nerhalb von 42 Tagen durch Ein- und Ausreise in die Bundesrepublik
Deutschland voriibergehend unterbricht.

Ist der Vertrag wahrend der Auslandsreise abgeschlossen worden oder
wurde der Jahresbeitrag bzw. der Erstbeitrag wéhrend der Auslands-

3.7.

4.1.
4.2.

4.3.

4.4,

4.5.
4.6.
47.

5.2.

6.2.

6.3.

reise bezahlt, so besteht fiir diese Reise kein Versicherungsschutz.

Soweit von lhnen ausdriicklich gewiinscht und mit Ihnen vereinbart,
besteht der bedingungsgemiBe Versicherungsschutz auch fiir eine
wahrend der laufenden Widerrufsfrist angetretene Auslandsreise. Nr.
3.5. dieser Bedingungen bleibt unberiihrt. Endet die Reise vor Ablauf der
Widerrufsfrist, gilt der Versicherungsvertrag als vollstandig erfiillt. Der
Widerruf Ihrer Vertragserkldrung ist in diesem Fall ausgeschlossen.

Ausschluss der Leistungspflicht

Kein Versicherungsschutz besteht fiir

bereits vor Versicherungsbeginn eingetretene Versicherungsfélle,
Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fiir den
Antritt der Reise waren,

Heilbehandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei
planméBiger Durchfiihrung der Reise stattfinden miissen, es sei denn,
dass die Reise ausschlieBlich wegen des Todes des Ehegatten oder
eines Verwandten ersten Grades der versicherten Person unternommen
wurde,

Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft und Entbin-
dung sowie Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, allerdings sind
medizinisch notwendige Behandlung von Schwangerschaftskomplikati-
onen einschlieBlich Friihgeburten vor Beendigung der 36. Schwanger-
schaftswoche sowie notfallbedingte Schwangerschaftsabbriiche und
Fehlgeburten versichert,

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen,
psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlungen,

eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung
oder Unterbringung,

Selbstbeteiligung

Fiir versicherte Personen ab dem vollendeten 65. Lebensjahr ist je Ver-
sicherungsfall die vereinbarte Selbstbeteiligung zu tragen.

Die Hohe der Selbstbeteiligung ist nach Altersgruppen gestaffelt. Die
geltenden Altersgruppen und die Hohe der Selbstbeteiligung konnen Sie
der jeweils giiltigen Beitragsiibersicht entnehmen, die Anlage zu diesen
Bedingungen ist.

Obliegenheiten

In den im Versicherungsfall einzureichenden Belegen miissen die die
Krankheitsbezeichnungen, Behandlungsdaten und vorgenommenen
Leistungen spezifiziert sein. Die Rechnungen ber Heil- und Hilfsmittel
sowie Rezepte (iber Arznei- und Verbandsmittel sind zusammen mit der
arztlichen Verordnung einzureichen. Fiir die Zahlung eines Kranken-
haus-Tagegelds muss eine Bescheinigung des Krankenhauses (iber die
vollstationdre Heilbehandlung vorgelegt werden, die den Vor- und Zuna-
men der behandelten, versicherten Person, die Krankheitsbezeichnung,
das Aufnahme- und Entlassungsdatum sowie Angaben iiber eventuelle
Beurlaubungen enthalt. Fiir die Erstattung von Riicktransportkosten ist
neben Belegen fiir die Kosten des Riicktransports eine &rztliche Be-
scheinigung (iber die medizinische Notwendigkeit des Riicktransports
vorzulegen. Ein Anspruch auf Erstattung der Uberfilhrungs- bzw. Be-
stattungskosten ist durch Kostenbelege, die amtliche Sterbeurkunde
und die arztliche Bescheinigung der Todesursache zu begriinden. Die
vorgelegten Nachweise werden unser Eigentum.

Auf unser Verlangen haben Sie uns die Planung und Buchung sowie den
tatsdchlichen Beginn und das Ende einer jeden Auslandsreise nachzu-
weisen.

Bei Verletzung dieser Obliegenheiten gilt Abschnitt A) Nr. 6
entsprechend. Auf die dort geregelten Obliegenheiten wird ergéanzend
verwiesen.
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Private Krankenhaus-Zusatzversicherung (PKZ / PKZ-Unfall)
Gegenstand und Geltungsbereich der Versicherung
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

Wahl- oder belegérztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
Ambulante Operationen

Krankentransport zum und vom Krankenhaus

Ambulante Aufnahme- oder Abschlussuntersuchung

Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus
Rooming-in-Leistungen

Krankenhaus-Tagegeld

Reha-Tagegeld

Erstattung sonstiger Zuzahlungen und Zusatzkosten
Ausschluss der Leistungspflicht

Ausschluss der Leistungspflicht bei PKZ-Unfall
Obliegenheiten

Gegenstand und Geltungsbereich der Versicherung

Wir leisten im Rahmen der privaten Krankenhaus-Zusatzversicherung
Ersatz fiir die Kosten stationdrer Wahlleistungen (Unterbringung im
Ein- oder Zweibettzimmer und wahl- oder belegérztliche Leistungen,
z. B. Chefarztbehandlung) bei einem medizinisch notwendigen vollstati-
onéren Krankenhausaufenthalt der versicherten Person, soweit die ver-
sicherte Person bei einer gesetzlichen Krankenkasse (GKV) versichert ist
und die Kosten nicht von der GKV ibernommen werden.

Daneben kénnen weitere, insbesondere in diesem Bedingungsabschnitt
aufgefiihrte Leistungen oder Leistungsbegrenzungen vereinbart wer-
den. Zusétzlich vereinbarte Leistungen und Leistungsbegrenzungen,
auch soweit sie nicht in diesen Versicherungshedingungen aufgefiihrt
sind, miissen in jedem Fall zu ihrer Wirksamkeit im Versicherungsschein
dokumentiert sein.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige, vollstationdre Heilbe-
handlung der versicherten Person in einem Krankenhaus wegen Krank-
heit und Unfallfolgen einschlieBlich Schwangerschaft und Entbindung
(Private Krankenhaus-Zusatzversicherung PKZ) oder nur wegen Unfall-
folgen (Private Krankenhaus-Zusatzversicherung bei Unfall PKZ-Unfall).
Medizinisch nicht notwendige Heilbehandlungen sind insbesondere sol-
che, die nur darauf angelegt sind, das &uBere oder innere Wohlbefinden
der versicherten Person zu verbessern und fiir die eine medizinische
Indikation nicht gegeben ist.

Im Rahmen der PKZ besteht Versicherungsschutz ungeachtet der vor-
stehenden Regelung in jedem Fall nur fiir eine medizinisch notwendige,
vollstationdre Heilbehandlung wegen Unfallfolgen (PKZ-Unfall), solange
Sie uns gegeniiber nicht die Dokumentation lhrer Angaben zu Ihrem
Gesundheitszustand bei Vertragsschluss mit unverandertem Inhalt ohne
Streichungen, Anderungen oder Ergénzungen schriftlich durch Unter-
schrift bestétigt haben und uns diese Erklarung zugegangen ist. Nr. 12.
und 13. bleiben davon unberiihrt. Wir verweisen zudem auf die Rege-
lungen in Abschnitt A Nr. 5.

Besteht ausschlieBlich Versicherungsschutz im Rahmen der PKZ-Unfall
und wurden im Versicherungsfall auch nicht unfallbedingte Krankheiten
behandelt oder haben solche den Krankenhausaufenthalt mit verur-
sacht oder verlangert, mindert sich die Versicherungsleistung um den
auf die Krankheit entfallenden Anteil der erstattungsféhigen Kosten.
Betréagt der Mitwirkungsanteil weniger als 25 %, unterbleibt die Minde-
rung.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von
auBen auf ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesund-
heitsschddigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhohte
Kraftanstrengung an GliedmaBen der Wirbelséule ein Gelenk verrenkt
wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen

17.

1.10.

1.12.

1.13.

1.14.

1.15.

1.16.

werden.

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert haben Sie
mit Erreichen der vereinbarten und im Versicherungsschein dokumen-
tierten Altersgrenze bei der Privaten Krankenhaus-Zusatzversicherung
(PKZ) das Wahlrecht, den Anspruch auf die vereinbarten Leistungen
fiir eine medizinisch notwendige, vollstationdre Heilbehandlung wegen
Krankheit durch einen Anspruch auf ein vereinbartes und im Versi-
cherungsschein dokumentiertes pauschales Tagegeld zu ersetzten. In
diesem Fall zahlen Sie monatlich den letzten, vor Erreichen der Alters-
grenze giltigen Beitrag. Das vereinbarte Tagegeld wird fiir jeden Tag
einer medizinisch notwendigen, vollstationdren Heilbehandlung wegen
Krankheit gezahlt.

Das vorgenannte Wahlrecht im Rahmen der PKZ kann nur einmalig bin-
nen drei Monate nach Erreichen der im Versicherungsschein dokumen-
tierten Altersgrenze durch schriftliche Anzeige uns gegentiber ausgetibt
werden und wird dann zum Beginn der auf die Anzeige folgenden Versi-
cherungsperiode wirksam.

Ungeachtet des Wahlrechts bleibt im Falle einer medizinisch notwen-
digen, vollstationdren Heilbehandlung wegen Unfallfolgen (PKZ-Unfall)
der vereinbarte Versicherungsschutz bei Erreichen der Altersgrenze mit
der MaBgabe bestehen, dass wir die Mehrkosten fiir die gesondert be-
rechenbare Unterkunft in einem Zweibettzimmer geméas Nr. 2., die ge-
sondert berechenbaren Kosten fiir wahl- und belegérztliche Leistungen
gemaB Nr. 3. sowie die Krankentransportkosten gemas Nr. 5. erstatten.
Sofern Sie bei Erreichen der Altersgrenze die Fortfiihrung des Vertrages
nicht wiinschen, steht lhnen das Recht zu, den Vertrag auch abwei-
chend von Abschnitt A Nr. 9 zu diesem Zeitpunkt ordentlich zu kiindigen.
Versicherungsféhig sind nur Personen mit standigem Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf medizinisch notwendige,
vollstationdre Heilbehandlungen im Inland, soweit nichts anderes
vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert wurde.

Bei der medizinisch notwendigen, vollstationdren Heilbehandlung hat
die versicherte Person die freie Wahl unter den offentlichen und pri-
vaten, als Leistungserbringer anerkannten Krankenh&usern mit Kas-
senzulassung, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, liber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen
und Krankengeschichten fiihren. Wéhlen Sie nicht das nachstgelegene
geeignete oder das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus
und Kiirzt die GKV aufgrund der freien Krankenhauswahl ihre Leistung
erstatten wir Ihnen den Kiirzungsbetrag.

Fiir eine medizinisch notwendige, vollstationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kur-, Sanatoriums- und Rehabilitations-
behandlung durchfiihren, im Ubrigen aber die Voraussetzungen eines
anerkannten Krankenhauses im Sinne der vorgenannten Regelung er-
fiillen, werden die bedingungsgemaBen Leistungen nur dann gewéhrt,
wenn wir diese auf Antrag vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt haben.

Wir erstatten im Versicherungsfall die nach diesen Bedingungen ver-
einbarten und tatséchlich angefallenen und berechneten wahl- und
belegarztlichen Leistungen, soweit die Geblhren im tariflichen Um-
fang innerhalb des Geblihrenrahmens der jeweils giltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA / GOZ) liegen und deren
Bemessungsgrundsédtzen entsprechen. Bei vorheriger, schriftlicher
Zustimmung durch uns sind auch iiber dem Geblihrenrahmen der
Gebihrenordnung liegende Aufwendungen erstattungsfahig.

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tberwie-
gend anerkannt sind. Wir leisten dartiber hinaus fir Methoden und Arz-
neimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt
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haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Wir kdnnen jedoch
unsere Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

Wir erstatten im Versicherungsfall die Mehrkosten fiir die gesondert
berechenbare Unterkunft je nach Vereinbarung entweder in einem Ein-
oder in einem Zweibettzimmer. Die Vereinbarung (iber die Unterbringung
im Ein- oder im Zweibettzimmer ist im Versicherungsschein dokumen-
tiert. Mit Vollendung des 70. Lebensjahres der versicherten Person en-
det der Anspruch auf Erstattung der Mehrkosten fiir die Unterbringung
im Einbettzimmer. Ab diesem Zeitpunkt erstatten wir ausschlieBlich die
Mehrkosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer.

Unter Mehrkosten ist der Differenzbetrag zwischen den berechneten
Kosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen sowie der Unterkunfts-
zuschlag fiir ein tatsachlich in Anspruch genommenes Ein- oder Zwei-
bettzimmer und der Pflichtleistung der GKV mit Ausnahme einer von der
GKV verlangten Zuzahlung zu verstehen.

Wahlt die versicherte Person im Versicherungsfall statt des vereinbarten
Einbettzimmers ein Zweibettzimmer oder ein Drei- oder Mehrbettzim-
mer, so steht ihr pro Ubernachtung ein Ersatztagegeld in vereinbarter
Hohe zu, das im Versicherungsschein dokumentiert ist.

Wahl- und belegérztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)

Wir erstatten im Versicherungsfall die gesondert berechenbaren Kosten
fr wahl- und belegérztliche Leistungen.

Wahlarztliche Leistungen sind die im Rahmen einer schriftlichen Wahl-
leistungsvereinbarung (ber die allgemeinen Krankenhausleistungen
hinaus gesondert vereinbarten und berechenbaren Behandlungen
durch leitende, liquidationsberechtigte Krankenhausérzte (Chef- oder
Oberérzte) mit Kassenzulassung.

Belegarztliche Leistungen sind Behandlungen durch Belegérzte mit
Kassenzulassung. Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestell-
te Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des
Krankenhauses stationdr behandeln.

Ambulante Operationen

Wir erstatten die gesondert berechenbaren wahl- und belegérztlichen
Leistungen auch fiir eine ambulant durchgefiihrte Operation oder einen
sonstigen stationsersetzenden Eingriff, wenn dadurch eine anderenfalls
medizinisch notwendige, vollstationdre Heilbehandlung der versicherte
Person, fiir die nach diesen Bedingungen Versicherungsschutz besteht,
entfallt.

Dies gilt nicht, sofern fiir Sie nur Versicherungsschutz im Rahmen der
PKZ-Unfall besteht.

Krankentransport zum und vom Krankenhaus

Soweit ein Anspruch auf wahl- und belegérztliche Leistungen besteht,
erstatten wir auch die Kosten eines medizinisch notwendigen Kranken-
transports der versicherten Person im Inland zum und vom Krankenhaus
bis maximal 300 € pro leistungspflichtiger vollstationarer Heilbehand-
lung, soweit diese Kosten nicht von der GKV ibernommen werden.

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Kranken-
haus

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten
wir nach MaBgabe dieser Bedingungen die gesondert berechenbaren
wahl- und belegérztlichen Leistungen anlasslich einer im unmittelbaren
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Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Heilbe-
handlung durchgefiihrten ambulanten Aufnahme- und Abschlussunter-
suchung im Krankenhaus.

Vor- und nachstationére Behandlung im Krankenhaus
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstat-
ten wir nach MaBgabe dieser Bedingungen die gesondert berechneten
wahl- und belegérztlichen Leistungen anlésslich einer in medizinisch
geeigneten Féllen vom Krankenhaus ohne Unterkunft und Verpflegung
durchgefiihrten
vorstationdren Behandlung zur Klarung der Erforderlichkeit oder zur
Vorbereitung einer leistungspflichtigen vollstationdren Heilbehand-
lung oder
einer nachstationdren Behandlung zur Sicherung oder Festigung des
Behandlungserfolges im Anschluss an eine leistungspflichtige vollsta-
tiondre Heilbehandlung.
Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage
innerhalb von sieben Tagen vor Beginn der leistungspflichtigen vollsta-
tiondren Heilbehandlung begrenzt. Kommt es nicht zu einer leistungs-
pflichtigen vollstationdren Heilbehandlung, besteht auch kein Anspruch
auf Erstattung der Kosten einer vorstationéren Behandlung.
Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb
von 14 Tagen nach Beendigung der leistungspflichtigen vollstationdren
Heilbehandlung nicht tiberschreiten.

Rooming-in-Leistungen

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten
wir die Unterbringungs- und Verpflegungskosten einer aus medizi-
nischen Griinden notwendigen Mitaufnahme eines Erziehungsberech-
tigten im Krankenhaus als Begleitperson eines Kindes, wenn sich ein
versichertes Kind, das das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, dort
in medizinisch notwendiger, vollstationérer Heilbehandlung befindet und
ein Erziehungsberechtigter des Kindes deshalb bei dem Kind im Kran-
kenhaus tibernachtet (Rooming-in), soweit die Kosten der Mitaufnahme
nicht von der GKV iibernommen werden.

Ergibt sich der Anspruch auf Rooming-in-Leistungen fiir die versicherte
Person aus mehreren Versicherungen bei uns oder sind sowohl das Kind
als auch der bei dem Kind tibernachtende Erziehungsberechtigte als
versicherte Personen bei uns versichert, besteht der Anspruch insge-
samt nur einmal.

Krankenhaus-Tagegeld

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht
im Versicherungsfall ein Anspruch auf ein Krankenhaus-Tagegeld, wenn
sich die versicherte Person, die das 21. Lebensjahr vollendet hat, in
medizinisch notwendiger, vollstationérer Heilbehandlung befindet. Der
Anspruch endet, wenn die versicherte Person das 60. Lebensjahr voll-
endet hat. Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien, Erholungsheimen und
Reha-Kliniken gelten nicht als medizinisch notwendige Heilbehandlung.
Wir zahlen das Krankenhaus-Tagegeld in vereinbarter Hohe und ab dem
vereinbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugs-
dauer fiir jeden Kalendertag der vollstationdren Behandlung. Die Hohe
und der Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die Bezugs-
dauer sind im Versicherungsschein dokumentiert.

Reha-Tagegeld
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im
Versicherungsfall ein Anspruch auf ein Reha-Tagegeld fiir eine vollstati-
ondre Rehabilitationsbehandlung, wenn

der Rehabilitationsbehandlung eine mit dieser Behandlung in
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Zusammenhang stehende, medizinisch notwendige, vollstationdre

Heilbehandlung vorausgegangen ist,

die Rehabilitationsbehandlung medizinisch notwendig ist,

die Rehabilitationsbehandlung spatestens zwei Wochen nach Ab-

schluss der vorausgegangenen, vollstationdren Heilbehandlung be-

ginnt und

die versicherte Person bei Beginn der Rehabilitationsbehandlung das

60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Die medizinische Notwendigkeit der Rehabilitationsbehandlung ist
durch ein arztliches Gutachten, welches vom behandelnden Kranken-
hausarzt zu erstellen ist, vor Beginn der Rehabilitationshehandlung
nachzuweisen. Die Kosten des Gutachtens haben Sie zu tragen. Bei
einer Rehabilitationsbehandlung der gesetzlichen Rehabilitationstrager
genligt als Nachweis der Bewilligungsbescheid des Rehabilitationstra-
gers. Die Dauer der Rehabilitationsbehandlung ist durch eine entspre-
chende Bescheinigung der Heilstatte nachzuweisen.
Wir zahlen das Reha-Tagegeld in vereinbarter Hohe und ab dem verein-
barten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugsdauer fiir
jeden Kalendertag der stationdren Rehabilitationsbehandlung. Die Hohe
und der Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die Bezugs-
dauer sind im Versicherungsschein dokumentiert.

Erstattung sonstiger Zuzahlungen und Zusatzkosten

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im
Versicherungsfall ein Anspruch auf Ubernahme aller Zuzahlungen und
Zusatzkosten bis zur vereinbarten Hohe, die die versicherte Person, die
das 15. Lebensjahr vollendet hat, wahrend einer medizinisch notwen-
digen, vollstationérer Heilbehandlung zu zahlen hat, soweit diese nicht
von der GKV (ibernommen werden. Der Anspruch endet, wenn die versi-
cherte Person das 60. Lebensjahr vollendet hat.

Die Erstattung von Zuzahlungen und Zusatzkosten umfasst neben den
gesetzlich anfallenden Zuzahlungen alle sonstigen Zusatzkosten, wie z.
B. Reisekosten der Angehdrigen fiir Besuche der versicherten Person im
Krankenhaus, vom Krankenhaus gesondert erhobene Anschluss- oder
Einrichtungsgebiihren fiir Telefon, TV und Internet, Verpflegungsmehr-
kosten oder Kosten fiir aktuelle Tageszeitungen. Die entsprechenden
Belege zum Nachweis der tatséchlich angefallenen Kosten sind uns auf
Verlangen vorzulegen.

Wir erstatten die Zuzahlungen und Zusatzkosten in vereinbarter Hohe
und ab dem vereinbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbar-
ten Bezugsdauer fiir jeden Kalendertag der vollstationdren Behandlung.
Die Hohe und der Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die
Bezugsdauer sind im Versicherungsschein dokumentiert.

Ausschluss der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht im Rahmen der PKZ und der PKZ-Unfall
flir

Unfélle, die der versicherten Person in Ausiibung eines besonders ge-
fahrlichen Berufes zustoBen; dazu zahlen insbesondere Betriebsbe-
legschaften, die explosive Stoffe herstellen, bearbeiten, lagern, befor-
dern, verwenden, vertreiben und Bergleute oder andere Personen, die
unterirdische Arbeiten ausflihren, sowie Kerntechniker, Atomtechniker,
Pyrotechniker und Sprengmeister sowie deren Helfer, Dachdecker,
Gerlistbauer, Fassadenreiniger, Kranfiihrer, Such- und Ré&umtrupps,
Schiffshesatzungen und Offshore-Mannschaften, Taucher, Hochsee-
fischer, Tierbandiger, Deckstationswérter, Stuntmen, Artisten, Balletttén-
zer sowie Vertrags- und Lizenzsportler oder vergleichbare Tatigkeiten,
medizinisch nicht notwendige Heilbehandlungen,

Heilbehandlungen im Zusammenhang mit Krankheiten, die bei Vertrags-
schluss vereinbarungsgeméaB vom Versicherungsschutz ausgeschlos-

12.4.

12.5.

13.

13.1.

13.2.

13.3.

13.4.

13.4.1.

13.4.2.
13.4.3.

13.4.4.

13.5.
14.
14.1.

14.2.

14.3.

sen wurden und dieser Ausschluss im Versicherungsschein dokumen-
tiert ist,

Kur- Sanatoriums- und Rehabilitationshehandlungen der gesetzlichen
Rehabilitationstréger sowie fiir ambulante oder stationdre Heilbehand-
lungen in einem Heilbad oder Kurort, soweit nach diesen Bedingungen
nichts anderes gilt,

EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren, wobei als
EntziehungsmaBnahme auch eine MaBnahme zur Entwéhnung gilt,

Ausschluss der Leistungspflicht bei PKZ-Unfall
Keine Leistungspflicht besteht im Rahmen der PKZ-Unfall bei Heilbe-
handlungen in Folge von Unféllen,
die durch Geistes- oder Bewusstseinsstorungen verursacht wurden,
auch soweit diese auf der Einnahme von Drogen oder auf Trunkenheit
beruhen; letztere wird vermutet, wenn die Trunkenheit zum Zeitpunkt
des Unfalls mindestens 1,2 Promille betragen hat; sowie durch Schlag-
anfalle, epileptische Anfélle oder andere Krampfanfille, die den ganzen
Korper ergreifen, es sei denn, diese Storungen oder Anfalle wurden
durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis erst verursacht,
die dadurch verursacht oder deren Folgen dadurch verschlimmert wur-
den, dass die versicherte Person an Bandscheibenvorfall, Erkrankungen
der Wirbelsaule und der Riickenmuskulatur, Geisteskrankheit, Epilepsie,
Bluterkrankheit, Leukdmie, multipler Sklerose, Osteoporose, Schizo-
phrenie oder spastischen Erkrankungen leidet oder dauernd pflegebe-
dirftig ist. Pflegebediirftig ist, wer fiir die Verrichtungen des téglichen
Lebens iiberwiegend fremder Hilfe bedarf,
die der versicherten Person dadurch zustoBen, dass sie sich als Fahrer,
Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrtveranstaltungen
einschlieBlich der dazugehérigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen es
auf die Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten ankommt,
die der versicherten Person zustoBen

als Luftfahrzeugfiihrer oder Luftsportgeratefiihrer, soweit er nach

deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis bentigt,

als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges,

bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuiibenden beruflichen

Tatigkeit,

bei der Benutzung von Raumfahrzeugen,
die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verursacht sind.

Obliegenheiten

Fiir die Erstattung von Transportkosten ist neben Belegen fiir die Kosten
des Transports eine drztliche Bescheinigung (iber die medizinische
Notwendigkeit des Transports vorzulegen.

Wird fiir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein Kran-
kenzusatz- oder Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht die versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der GKV Gebrauch, sind Sie verpflichtet, uns von der anderen Versi-
cherung unverziiglich zu unterrichten.

Bei Verletzung einer oder mehrerer dieser Obliegenheiten gilt Abschnitt
A) Nr. 6 entsprechend. Auf die dort geregelten Obliegenheiten wird
erganzend verwiesen.
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