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Produktinformationsblatt zur Zahnzusatzversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick tber Ihre Versicherung geben. Diese Informationen
sind jedoch nicht abschlieBend. Der vollstdndige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den
Versicherungsbedingungen. Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig durch.

1. Umwelche Versicherungsart handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zahnzusatzversicherung als Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung. Grundlagen sind die
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB-KK 2011)
sowie die weiteren in der Verbraucherinformation genannten Tarifbedingungen und die im Antrag genannten Vereinbarungen.

2.Welche Kosten sind versichert?

Versichert sind die Kosten einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung, die Uber die von der gesetzlichen
Krankenversicherung gedeckten Kosten hinausgehen. Der Erstattungsumfang fiir zahnarztliche Heilbehandlungen richtet sich nach
dem von lhnen gewahlten Tarif.

3. Wie hoch st Ihr Beitrag, wann miissen Sie ihn bezahlen und was passiert, wenn Sie nicht oder verspétet zahlen?
Angaben zur Hohe und zur Zahlungsweise |hres Beitrages, zum Versicherungsbeginn und zur Vertragslaufzeit finden Sie im Antrag.

Der erste Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist unverziglich nach Abschluss des Vertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit Ihnen
vereinbarten Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrage (Folgebeitrage) sind jeweils zum Beginn des Beitragszahlungsabschnitts
zu zahlen. Falls Sie mit uns die Einziehung des Beitrags von Ihrem Konto vereinbaren, sorgen Sie bitte rechtzeitig fur ausreichende
Deckung auf lhrem Konto.

Wenn Sie den ersten Beitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir so lange vom Vertrag zurticktreten, wie Sie nicht gezahit
haben. Der Versicherungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der verspateten Zahlung bei uns. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht
rechtzeitig zahlen, fordern wir Sie auf, den rlickstandigen Beitrag innerhalb einer Frist von mindestens zwei Wochen zu zahlen. Nach
Ablauf dieser Zahlungsfrist entfallt Ihr Versicherungsschutz. Auch kénnen wir den Vertrag in diesem Fall kiindigen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte lhrem Antrag und der Ziffer 8 der AVB-KK 2011.

4. Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Wir kénnen nicht alle denkbaren Falle versichern, denn sonst mussten wir einen erheblich hdheren Beitrag verlangen. Deshalb
haben wir einige Falle aus dem Versicherungsschutz herausgenommen. So besteht z. B. keine Leistungspflicht fir auf Vorsatz
beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich deren Folgen.

Zudem erhalten Sie keine Leistung fiir zahnmedizinische Behandlungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte
Zahne sowie fur bei Vertragsabschluss bereits begonnene oder arztlich angeratene Behandlungen. Bitte beachten Sie die je nach
Tarif geltenden Begrenzungen der Leistungshdhe (z. B. Leistungsstaffel).

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieBend. Einzelheiten und eine volistiandige Aufzdhlung der Ausschlussgriinde
entnehmen Sie bitte der Ziffer 5 der AVB-KK 2011 sowie den Tarifbedingungen.

5. Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsabschluss und welche Folgen konnen Verletzungen dieser Pflichten haben?
Damit wir Ihren Antrag ordnungsgemaf priifen kénnen, missen Sie die im Antragsformular enthaltenen Fragen unbedingt
wahrheitsgemal und vollstandig beantworten. Anderenfalls kdnnen wir uns vorzeitig von dem Vertrag 16sen, und Sie verlieren
moglicherweise lhren Versicherungsschutz. Gegebenenfalls kdnnen wir auch die Versicherungsbeitrage anpassen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte den dem Antragsformular beigefiigten Erlauterungen zur vorvertraglichen
Anzeigepflicht.

6. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit und welche Folgen kénnen Verletzungen dieser Pflichten
haben?

Bitte teilen Sie uns beispielsweise mit, wenn fiir Sie oder eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer eine weitere
Krankheitskosten-Zusatzversicherung abgeschlossen wird. Kommen Sie Ihren Verpflichtungen nicht nach, kann dies, abhangig von
der Schwere des Verschuldens, zum vollstandigen oder teilweisen Verlust der Leistung fihren.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Ziffern 11 und 12 der AVB-KK 2011.
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7. Welche Pflichten haben Sie im Versicherungsfall und welche Folgen konnen Verletzungen dieser Pflichten haben?

Damit wir im Versicherungsfall Ihre Anspriiche prifen kdnnen, sind uns samtliche Rechnungen und Belege im Original mit dem
Erstattungsvermerk der gesetzlichen Krankenkasse einzureichen. Aus diesen missen der Vor- und Nachname der behandelten
Person, die Behandlungsdaten und die im Einzelnen durchgefiihrten Leistungen ersichtlich sein.

Darliber hinaus sind Sie oder die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person verpflichtet, auf unser Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die fur die Feststellung des Versicherungsfalls, unsere Leistungspflicht und deren Umfang erforderlich ist. Auf
unser Verlangen hat sich die versicherte Person durch einen von uns beauftragten (Zahn-)Arzt untersuchen zu lassen.

Kommen Sie lhren Verpflichtungen nicht nach, kann dies, abhangig von der Schwere des Verschuldens, zum vollstandigen oder
teilweisen Verlust der Leistung fuhren.
Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Ziffern 6, 11 und 12 der AVB-KK 2011 sowie den Tarifbedingungen.

8. Wann beginnt und endet Ilhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zum im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, wenn die Zahlung des Beitrags rechtzeitig
erfolgt. Den zugrunde gelegten Zeitpunkt fiir den Beginn lhres Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte dem Antrag. Dort finden
Sie auch Hinweise auf Vertragslaufzeit und -ende.

Hat |hr Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr, verlangert er sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr, wenn Sie den
Vertrag nicht spatestens drei Monate vor dem Ende der Vertragslaufzeit oder jedes darauf folgenden Jahres kiindigen. Zudem endet
der Vertrag mit Beendigung der Versicherung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Ziffern 2, 15 und 17 der AVB-KK 2011.

9. Wie kénnen Sie lhren Vertrag beenden?

Neben den unter Ziffer 8 dieses Blattes beschriebenen Kiindigungsmaoglichkeiten zum Ablauf des Vertrages kdnnen Sie den Vertrag
auch vorzeitig kiindigen, wenn wir z. B. die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel erhéhen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte der Ziffer 15 der AVB-KK 2011.
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Verbraucherinformation zur Zahnzusatzversicherung

Die Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) in Verbindung mit § 1 der Verordnung iiber
Informationspflichten bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV) sind in dieser Verbraucherinformation, in dem
Produktinformationsblatt, in den Versicherungsbedingungen und im Antrag enthalten.

Informationen zum Versicherer

Name, Anschrift, Rechtsform, Sitz und Registergericht des Versicherers

lhr Vertragspartner ist die Stuttgarter Versicherung AG mit Sitz in 70197 Stuttgart, Rotebuhlstr. 120, Bundesrepublik
Deutschland.

Die Stuttgarter Versicherung AG besteht in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft (AG). Sitz und Registergericht Stuttgart HRB
21035.

Vertretung
Die Stuttgarter Versicherung AG wird vertreten durch den Vorstand Frank Karsten (Vorsitzender), Dr. Wolfgang Fischer,
Ralf Berndt, Martin Kibler und Dr. Guido Bader.

Hauptgeschaftstitigkeit des Versicherers
Die Stuttgarter Versicherung AG betreibt das Unfall-, Sach- und Haftpflichtversicherungsgeschaft sowie das Krankheitskosten-

Zusatzversicherungsgeschaft.

Informationen zur angebotenen Leistung

Die fir das Versicherungsverhiltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der
Tarifbestimmungen
Fir lhren Vertrag gelten die folgenden Bedingungen einschlieRlich der Tarifbestimmungen:

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung als

Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung (AVB-KK 2011);

Bei Versicherung des Tarifs ZahnKomfort Z3 10045:

— die Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnKomfort Z3 10045 als Erganzungstarif zur
gesetzlichen Krankenversicherung

— Anhang zu den Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnKomfort Z3 10045 - Beitragsubersicht -

Bei Versicherung des Tarifs ZahnPremium Z4 10090:

— die Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnPremium Z4 10090 als Erganzungstarif zur
gesetzlichen Krankenversicherung

— Anhang zu den Tarifbedingungen fur die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnPremium Z4 10090 - Beitragsubersicht -

Bei Versicherung des Tarifs ZahnBasis Z7:

— die Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnBasis Z7 als Erganzungstarif zur gesetzlichen
Krankenversicherung

— Anhang zu den Tarifbedingungen fiir die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnBasis Z7 - Beitragstbersicht -

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tiber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers

Die Angaben Uber Art und Umfang unserer Leistungen finden Sie im Antrag und in den Ziffern 2 und 3 der Tarifbedingungen fur
die Zahnzusatzversicherung. Angaben zur Falligkeit unserer Leistungen finden Sie in Ziffer 6 der Allgemeine
Versicherungsbedingungen firr die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB-KK 2011). Nach zu
Stande kommen des Vertrags kdnnen Sie die Angaben zu Art und Umfang unserer Leistungen auch lhrem Versicherungsschein
entnehmen.
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Gesamtpreis (Beitrag) der Versicherung
Angaben uber die Beitragshohe der Versicherung finden Sie im Antrag. Nach dem zu Stande kommen des Vertrags kdnnen Sie
die Beitragshohe lhrem Versicherungsschein entnehmen.

Zusatzliche Gebiihren
Welche Gebuhren aus besonderen, von lhnen veranlassten Griinden fallig werden und wie hoch diese sind, finden Sie in Ziffer
21 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011).

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise des Beitrags

Angaben hinsichtlich der Zahlung und der Erflllung lhres Beitrags finden Sie in Ziffer 8 der Allgemeine
Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011). Die Zahlungsweise lhres Beitrags kdnnen Sie
dem Antrag entnehmen. Nach zu Stande kommen des Vertrags finden Sie die Angaben zur Zahlungsweise in |hrem
Versicherungsschein.

Informationen zum Vertrag

Zu Stande kommen des Vertrags

lhr Vertrag kommt zu Stande, wenn wir die Annahme lhres Antrags, in der Regel durch Aushandigung des
Versicherungsscheins, erklart haben. Angaben zum Versicherungsbeginn finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des
Vertrages finden Sie den Versicherungsbeginn in lhrem Versicherungsschein. Angaben zum Beginn des Versicherungsschutzes
kénnen Sie der Ziffer 2 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011)
entnehmen.

Widerrufsrecht und -folgen

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in
Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und die Widerrufsbelehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Stuttgarter Versicherung AG, Roteblihlstr. 120, 70197 Stuttgart.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage (Pramien in Sinne des Versicherungsvertragsgesetzes), wenn Sie zugestimmt haben,
dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Héhe von 1/30 des
Monatsbeitrags pro Tag bzw. 1/90 des Vierteljahresbeitrags pro Tag bzw. 1/180 des Halbjahresbeitrags pro Tag bzw. 1/360 des
Jahresbeitrags pro Tag. Die Erstattung zurtickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie lhr
Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgelbt, sind Sie auch an einen mit dem
Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er
einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der
Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart
noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig
erfullt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgelibt haben.

Ist die Widerrufsbelehrung unterblieben, erstatten wir Ihnen die fur das erste Jahr gezahlten Beitrage. Dies gilt nicht, wenn Sie
bereits Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.
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Laufzeit Ihres Vertrags
Angaben Uber die Laufzeit Ihres Vertrags finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des Vertrags kénnen Sie die Laufzeit
lhres Vertrags lhrem Versicherungsschein enthehmen.

Beendigung des Vertrages, insbesondere vertragliche Kiindigungsbedingungen
Die vertraglichen Kiindigungsbedingungen und sonstige Beendigungsgrinde finden Sie in Ziffer 15 - 17 der Allgemeine
Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011).

Anwendbares Recht vor Abschluss und wahrend des Versicherungsvertrags
Die vorvertraglichen und vertraglichen Beziehungen richten sich nach deutschem Recht.

Zustandiges Gericht
Angaben zum Gerichtsstand finden Sie in Ziffer 18 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011).

Vertragssprache fiir lhren Versicherungsvertrag
Die Vertragssprache und die Sprache, in der die Kommunikation wahrend der Vertragslaufzeit erfolgt, ist ausschlieRlich deutsch.

Informationen zum Rechtsweg

Beschwerde bei der zustiandigen Aufsichtsbehorde
Wenn Sie Fragen zu lhrem Versicherungsvertrag haben oder eine Beratung wiinschen, stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.
Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, bitten wir Sie, diese zunachst an uns zu richten.

Sie konnen sich jedoch auch kostenlos und formlos an die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),

Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, wenden. Bei der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht handelt es sich um die
zustandige Aufsichtsbehdrde.
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Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung als
Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung

(AVB-KK 2011 - Fassung 01.01.2013)

(Die allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten nur in Verbindung mit den jeweiligen Tarifbedingungen)
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1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1.1

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz
von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonstige vereinbarte
Leistungen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein pl6tzlich von
aulen auf ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleidet.

1.2

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

1.2.1

Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen wegen
Schwangerschaft und die Entbindung (als Behandlung wegen
Schwangerschaft gilt auch ein medizinisch notwendiger
Schwangerschaftsabbruch);

1.2.2

ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefliihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen);

1.2.3
Tod, soweit hierfirr Leistungen vereinbart sind.

1.3

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

1.4
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der
ganzen Welt (vgl. aber Ziffer 17.3).

Bei einer Heilbehandlung auRerhalb der Bundesrepublik Deutschland
istder Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die
er bei einer Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland zu
erbringen hatte.

1.5

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz (Tarifwechsel) nach MaRgabe
von § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (Ziffer 9.4 und 9.5) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (Ziffer
3.5) einzuhalten. Der Anspruch auf Tarifwechsel besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Die Stuttgarter

Der Vorsorgeversicherer

2 Beginn des Versicherungsschutzes/Versicherungsjahr

2.1

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), wenn der erste Beitrag
unverzlglich nach Falligkeit im Sinne von Ziffer 8.1 gezahlt wurde,
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragséanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

2.2

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

23

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhOhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig.

24

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt und endet ein Jahr nach Versicherungsbeginn.
Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss
aufBeginn und Ende des Versicherungsjahres.

3 Wartezeiten

3.1

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
3.2

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

3.21

bei Unfallen;

3.22

fur den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt
wird.

3.3
Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie entfallen, wenn die Zahnbehandlung, der Zahnersatz
bzw. die Kieferorthopadie aufgrund eines nach Vertragsabschluss
eingetretenen Unfalles notwendig wird.

34

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
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3.5
Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

4 Umfang der Leistungspflicht

4.1
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den
Tarifbedingungen.

4.2

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

4.3

Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Ziffer 4.2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auflerdem aus der
Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten z. B. nicht, auch wenn sie vom Behandler
verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmittel (auf3er
bei Vorliegen einer Enzymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und
Starkungspraparate (auch sexuelle), Mineralwasser und
Multivitaminpraparate, Tees, Badezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva,
Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und Korperpflege sowie
Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat
im Vordergrund steht.

4.4

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tUber
ausreichende diagnostische und therapeutische Maoglichkeiten
verfligen und Krankengeschichten fiihren.

4.5

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Ziffer 4.4 erfiillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer kann sich auf eine fehlende Zusage nicht berufen,
wenn

451

die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus fiir die stationare
Akutversorgung in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Personist;

452
es sich um eine Notfalleinweisung handelt;

453

wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung
auftritt, die eine medizinisch notwendige stationare Behandlung
erfordert.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiur die
stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

4.6

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

Die Stuttgarter

Der Vorsorgeversicherer

5 Einschrankung der Leistungspflicht

5.1
Keine Leistungspflicht besteht

5.1.1

fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fur Folgen von
Unfallen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

5.1.2

fur auf Vorsatz oder Alkohol-/Drogensucht beruhende Krankheiten und
Unfalle einschliellich deren Folgen sowie flr EntziehungsmalRnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

513

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

514

fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitations-
malnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn die
Tarifbedingungen nichts anderes vorsehen;

5.1.5

fur Behandlungen durch Ehegatten, eingetragenen Lebenspartner,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf
erstattet;

5.1.6
fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

5.2

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

5.3

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

54

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

5.5
Die Tarifbedingungen koénnen weitere Einschrankungen der
Leistungspflicht enthalten.

6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

6.1

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.

Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen
Versicherungs- oder Kostentragers werden Originalen gleichgestellt.
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Die Rechnungen missen enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit(en), Aufnahme- und Entlassungstag im
Krankenhaus, Leistungen des Arztes (bei Behandlung im Inland
zusatzlich: Angabe der Ziffern und der angewendeten
Gebuhrenordnung, hierfur in Rechnung gestellte Steigerungssatze)
und jeweiliges Behandlungsdatum.

6.2
Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

6.3

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

6.4

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

6.5

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen ins Ausland
und fur Ubersetzungen koénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

6.6

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungs-

falle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

8 Beitragszahlung

Die Beitrdge koénnen je nach Vereinbarung durch Monats-,
Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jahresbeitrage entrichtet werden. Die
Versicherungsperiode umfasst bei Monatsbeitrdgen einen Monat, bei
Vierteljahresbeitragen ein Vierteljahr, bei Halbjahresbeitragen ein
Halbjahr und bei Jahresbeitragen ein Jahr.

8.1 Zahlung und Folgen verspateter Zahlung/Erster Beitrag

8.1.1 Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Abschluss des Vertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein
angegebenen, Versicherungsbeginn.

8.1.2 Spaterer Beginn des Versicherungsschutzes

Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten Beitrag nicht rechtzeitig,
sondern zu einem spateren Zeitpunkt, beginnt der Versicherungsschutz
erst ab diesem Zeitpunkt, sofern der Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis
im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht
wurde. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
erdie Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

8.1.3 Rucktritt

Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten Beitrag nicht rechtzeitig,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten, solange der Beitrag
nicht gezahlt ist. Der Versicherer kann nicht zuriicktreten, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu
vertreten hat.
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8.2 Zahlung und Folgen verspateter Zahlung/Folgebeitrag

8.2.1 Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die Folgebeitrage werden zu dem jeweils vereinbarten Zeitpunkt fallig.
Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im
Versicherungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen
Zeitpunkt erfolgt.

8.2.2 \Verzug

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerat der
Versicherungsnehmer ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, dass der
Versicherungsnehmer die verspatete Zahlung nicht zu vertreten hat.

Der Versicherer wird den Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform zur Zahlung auffordern und ihm eine Zahlungsfrist von
mindestens zwei Wochen setzen. Diese Fristsetzung ist nur wirksam,
wenn der Versicherer darin die rlckstdndigen Betrage des Beitrags
sowie die Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Ziffern 8.2.3 und 8.2.4 mit dem
Fristablauf verbunden sind.

Der Versicherer ist berechtigt, Ersatz des ihm durch den Verzug
entstandenen Schadens zu verlangen.

8.2.3 Kein Versicherungsschutz

Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit
der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt kein
Versicherungsschutz, wenn er mit der Zahlungsaufforderung nach
Ziffer 8.2.2 Absatz 2 darauf hingewiesen wurde.

8.2.4 Kindigung

Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit
der Zahlung in Verzug, kann der Versicherer den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn er den Versicherungsnehmer mit
der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 8.2.2 Absatz 2 darauf
hingewiesen hat.

Hat der Versicherer gekiindigt, und zahlt der Versicherungsnehmer
danach innerhalb eines Monats den angemahnten Betrag, besteht der
Vertrag fort. Fur Versicherungsfalle, die zwischen dem Zugang der
Kindigung und der Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein
Versicherungsschutz.

8.3 Rechtzeitigkeit der Zahlung bei Lastschriftverfahren

Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, gilt die
Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem Falligkeitstag
eingezogen werden kann und der Kontoinhaber einer berechtigten
Einziehung nicht widerspricht.

Kann der fallige Beitrag nicht eingezogen werden, weil der
Kontoinhaber die Einziehung der Beitrdge von dessen Konto
widerrufen hat, oder hat der Versicherungsnehmer aus anderen
Grunden zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht eingezogen
werden kann, ist der Versicherer berechtigt, kiinftig Zahlung auf3erhalb
des Lastschriftverfahrens zu verlangen. Der Versicherungsnehmer ist
zur Ubermittlung des Beitrags erst verpflichtet, wenn er vom
Versicherer hierzu in Textform aufgefordert worden ist.

8.4 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat der Versicherer, so weit
nicht etwas anderes bestimmt ist, nur Anspruch auf den Teil des
Beitrags, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz
bestanden hat.

9 Beitragsberechnung

9.1

Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben;
eine Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.
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9.2
Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

9.3

Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe, der die versicherte
Person angehort. Die Beitragsgruppen ergeben sich aus der
Beitragsubersicht, die Bestandteil der Vertragsunterlagen ist (Anhang
zu den Tarifbedingungen). Als erreichtes Alter (Eintrittsalter) gilt die Zahl
der vollendeten Lebensjahre am Tag des Versicherungsbeginns.
Erreicht die versicherte Person innerhalb des laufenden
Versicherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden
Beitragsgruppe, ist ab Beginn des folgenden Versicherungsjahres der
fur diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen. Bei einer
Beitragserhohung gilt diese jedoch frihestens zu Beginn des 3.
Versicherungsjahres.

Beitragséanderungen wegen Erreichens einer anderen Beitragsgruppe
gelten nicht als Beitragsanpassung im Sinne von Ziffer 10.

Im Falle einer Beitragserhhung weisen wir auf das Kiindigungsrecht
des Versicherungsnehmers nach Ziffer 15.3 hin.

9.4

Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen einer anderen
Beitragsgruppe, kann der Versicherer besonders vereinbarte
Risikozuschlage im Verhaltnis der Veranderung anpassen.

9.5

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

10 Beitragsanpassung

101

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen.

Ergibt die Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
(Beitragsgruppe Alter 0 - 21 Jahre, Beitragsgruppen ab Alter 22 Jahre)
eines Tarifes eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und bei Bedarf,
soweit erforderlich mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders,
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen koénnen auch
betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligungen oder vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend geandert werden.

10.2
Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzuseheniist.

10.3

Anpassungen nach Ziffer 10.1 werden ab der nachsten
Versicherungsperiode, friihestens zu Beginn des zweiten Monats, der
aufdie Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, wirksam.

Im Falle einer Beitragserhéhung weisen wir auf das Kiindigungsrecht
des Versicherungsnehmers nach Ziffer 15.4 hin.

1" Obliegenheiten

11.1
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.
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1.2

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

11.3

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

11.4

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

1.5

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

121

Verletzt der Versicherungsnehmer eine Obliegenheit aus diesem
Vertrag, die er vor Eintritt des Versicherungsfalles zu erfiillen hat, kann
der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats ab Kenntnis von
der Obliegenheitsverletzung fristlos kiindigen. Der Versicherer hat kein
Kundigungsrecht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
Obliegenheit weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruhte.

12.2

Wird eine Obliegenheit aus diesem Vertrag vorsatzlich verletzt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. Bei grob fahrlassiger
Verletzung einer Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen. Bei
Verletzung einer bestehenden Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheit
nach Eintritt des Versicherungsfalles gilt dies nur, wenn der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolgen hingewiesen hat.

Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er die Obliegenheit nicht
grob fahrlassig verletzt hat, bleibt der Versicherer zur Leistung
verpflichtet.

Der Versicherer bleibt auch zur Leistung verpflichtet, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der Obliegenheit
weder fuir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch
fur die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden
Leistung ursachlich war. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vorstehenden Bestimmungen gelten unabhangig davon, ob der
Versicherer ein ihm zustehendes Kindigungsrecht wegen der
Verletzung einer vorvertraglichen Anzeigepflicht austibt.

12.3
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

13 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

131

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsuberganges gemaR § 86 VVG, die

Seite 11 von 20



Z-STD - 09/2015

Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, schriftlich an den Versicherer abzutreten.

13.2

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

13.3

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Ziffern 13.1 und 13.2 genannten Obliegenheiten,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

134

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Ziffern 13.1 bis 13.3 entsprechend anzuwenden.

14 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

15 Vertragsdauer/Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

15.1

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten in Textform
kundigen.

15.2
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschranktwerden.

15.3

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

15.4

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdéhung in Textform kiindigen.

15.5

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

15.6

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist in Textform innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

16 Kiindigung durch den Versicherer

16.1
Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindigungsrecht.

16.2

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unbertihrt; eine danach zulassige Kiindigung
kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

16.3

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt Ziffer 15.6 Satze 1 und 2
entsprechend.

17 Sonstige Beendigungsgriinde

171

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

17.2
Beim Tod einer versicherten Person endet
Versicherungsverhaltnis.

insoweit das

17.3

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat auferhalb der Europaischen Union oder auRerhalb eines
anderen Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

17.4

Das Versicherungsverhaltnis endet mit Beendigung der Versicherungin
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur die
betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem die
Versicherung in der GKV endet.

Sonstige Bestimmungen
18 Zustandiges Gericht

18.1

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

18.2

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.
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18.3

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

19 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und der Tarifbedingungen

191

Bei einer nicht nur als vortiibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbedingungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und, soweit nétig, ein unabhéangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierflir mafRgeblichen Grunde an den Versicherungsnehmer folgt.

19.2

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

Die Stuttgarter

Der Vorsorgeversicherer

20 Anzeigen, Willenserklarungen, Anschriftenanderung

201

Alle fiir den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erklarungen sollen
an dessen Hauptverwaltung oder an die im Versicherungsschein oder
in dessen Nachtragen als zustandig bezeichnete Generalagentur/
Geschéftsstelle gerichtet werden.

20.2

Hat der Versicherungsnehmer dem Versicherer eine Anderung seiner
Anschrift nicht mitgeteilt, genugt fir eine Willenserklarung, die dem
Versicherungsnehmer gegeniiber abzugeben ist, die Absendung eines
eingeschriebenen Briefes an die letzte dem Versicherer bekannte
Anschrift. Entsprechendes gilt bei einer dem Versicherer nicht
angezeigten Namensanderung. Die Erklarung gilt drei Tage nach der
Absendung des Briefes als zugegangen.

21 Gesondertin Rechnung gestellte Kosten
(Stand Januar 2015)

Falls aus besonderen, vom Versicherungsnehmer veranlassten
Griinden ein zusatzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, kann
der Versicherer die in solchen Fallen durchschnittlich entstehenden
Kosten als pauschalen Abgeltungsbetrag gesondert in Rechnung
stellen. Dies gilt bei

Mahnverfahren wegen

Beitragsriickstanden (§§ 37 und 38 VVG) 6,00€
Ermittlung der Anschrift des Versicherungsnehmers 6,00€
Ersatz-Versicherungsschein ausstellen 5,00 €
Vertragsanderungen mit Nachtrag 5,00 €

Diese Gebuhren gelten fur das laufende Versicherungsjahr. Sie werden
jedes Jahr Uberpriift und gegebenenfalls neu festgesetzt.

Der Versicherer ist berechtigt, die von einem Kreditinstitut aufgrund
einer vom Versicherungsnehmer zu vertretenden Rucklastschrift
geltend gemachten Kosten vom Versicherungsnehmer
zurlickzufordern.
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Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungs-
nehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsruckstellung annimmt; soweit
die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, hdher oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fur die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungs-
nehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer

Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung
einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem
Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei
Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel
in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung ist nur
moglich, wenn

a)die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

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

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor
dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

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

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskosten-
versicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte
Alterungsruckstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekindigte Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kiindigung
vordem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung
eines Zusatztarifes verlangen, in dem die Uber den Basistarif
hinausgehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die
Anspruche nach den Satzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kindigung des Vertrags zur privaten Pflege-
Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen
Vertrags bei einem anderen Versicherer kann der Versicherungs-
nehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser die fir ihn
kalkulierte Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer Ubertragt.
Aufdiesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(3)Absatz 1 gilt nicht firr befristete Versicherungsverhaltnisse.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte
Person das Recht, einen gekindigten Versicherungsvertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzufihren.
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Tarifbedingungen fiir die Zahnzusatzversicherung
nach Tarif ZahnKomfort Z3 10045 als Erganzungstarif
zur gesetzlichen Krankenversicherung (Fassung 01.01.2013)

Inhaltsiibersicht

Versicherungsfahigkeit

Erstattungsfahige Aufwendungen
Wartezeit/Leistungsstaffel/Hochstleistung
Heil- und Kostenplan

OO h WN -

Einzureichende Unterlagen

Bericksichtigung von durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht erbrachten Leistungen

Versicherungsschutz besteht im Rahmen der Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK
2011) und der nachstehenden Tarifbedingungen fiir die Zahnzusatz-
versicherung.

1  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

2  Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen einer medizinisch notwendigen
zahnarztlichen Heilbehandlung der versicherten Person die hierfir
entstandenen Aufwendungen gemaR den nachfolgenden
Bedingungen.

FUr bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte
Zahne (auBer Weisheitszahne, Milchzahne oder Luckenschluss),
sowie fiir bereits begonnene oder arztlich angeratene Behandlungen
bestehtkein Versicherungsschutz.

21 Zahnbehandlung

2.1.1 AlsZahnbehandlung gelten:

— Wurzelbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen,

— Kunststofffiillungen,

— zahnprophylaktische Leistungen (z. B. professionelle
Zahnreinigung, Fluoridierung, Fissurenversiegelung),

— Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

— Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, die
nichtim Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung
stehen,

einschlieBlich der damit verbundenen zahntechnischen Laborarbeiten
und Materialien.

2.1.2 HohederLeistungen

Erstattet werden fir im Rahmen und bis zu den Hochstsatzen der
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der Geblhrenordnung flur
Arzte (GOA) erbrachte zahnéarztliche Leistungen sowie fiir zahn-
technische Laborarbeiten und Materialien zusammen mit den
Leistungen der GKV oder eines sonstigen Kostentragers 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen flr zahnprophylaktische
Leistungen sind je versicherte Person auf einen Betrag von maximal
85 € je Versicherungsjahr begrenzt.

2.2 Zahnersatz

2.2.1 AlsZahnersatz gelten:

— Inlays (Einlagefullungen),

— Zahnkronen, Zahnteilkronen und Onlays,

— Zahnbriicken,

— Stiftzahne,

— Zahnprothesen (Voll- oder Teilprothesen),

— Implantate und auf Implantaten sitzender Zahnersatz,

— Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen),

einschlielich der damit verbundenen
— funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen,
— zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

2.2.2 HohederLeistungen

2221

Erstattet werden fir im Rahmen und bis zu den Hochstsatzen der
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) erbrachte zahnarztliche Leistungen sowie fiir
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien 45% der
erstattungsfahigen Aufwendungen, zusammen mit den Leistungen der
GKV oder eines sonstigen Kostentragers jedoch nicht mehr als 90%.

2222

Wird ausschlieRlich die Regelversorgung der GKV in Anspruch
genommen, oder ist der medizinisch notwendige Zahnersatz
nachweislich und ausschlieBlich auf einen nach Versicherungsbeginn
eingetretenen Unfall zurtickzufiihren, werden 100% der nach Abzug der
Leistungen der GKV oder eines anderen Kostentragers verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

2.3 Kieferorthopadische Behandlung

Erfolgt bei einer versicherten Person, die der Beitragsgruppe der 0-
21jahrigen angehort, erstmalig eine medizinisch notwendige
Behandlung einer Zahn- oder Kieferfehlstellung der kiefer-
orthopéadischen Indikationsgruppen 3 bis 5 (gemaR den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fir die
kieferorthopadische Behandlung), wird eine Einmalleistung in Hohe der
vereinbarten Versicherungssumme erbracht.

24 Akupunktur/Hypnose, Vollnarkose

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Akupunktur/Hypnose
zur Schmerztherapie und bei der Anasthesie sowie die Durchfiihrung
einer Vollnarkose.
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Voraussetzung ist, dass diese Aufwendungen in direktem
Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen Behandlung nach Ziffer
2.1oder2.2 steht.

Die Aufwendungen werden zum jeweils malgeblichen Erstattungssatz
der erstattungsfahigen Behandlung nach Ziffer 2.1 oder 2.2 ersetzt,
maximal bis 250 € je versicherter Person und Versicherungsjahr.

2.5 Zweite Zahnarztmeinung

Wird auf Grund einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung eine
zweite Zahnarztmeinung (auch z. B. lber Internetdienste) eingeholt,
werden die daflir entstandenen Kosten je versicherte Person bis zu 50 €
je Versicherungsjahr erstattet, soweit diese nicht von der GKV oder
einem sonstigen Kostentrager tbernommen werden. Eine Anrechnung
dieser Kostenerstattung auf die Leistungsstaffel nach Ziffer 3.1 erfolgt
nicht.

3  Wartezeit/Leistungsstaffel/Hochstleistung

3.1

Leistungen sind nach Ablauf der vereinbarten Wartezeit von 8 Monaten
(siehe Ziffer 3.3 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskostenversicherung - AVB-KK 2011) je versicherte Person
insgesamt begrenzt auf einen Betrag von hdchstens

500€inden ersten 12 Monaten,
1.000€ in den ersten 24 Monaten,
1.500 € inden ersten 36 Monaten,
2.000€inden ersten 48 Monaten,

jeweils gerechnet ab Versicherungsbeginn.

3.2

Die Wartezeit und die Begrenzungen der Leistungsstaffel nach Ziffer
3.1 entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtick-
zufiihren sind.

3.3
Die Leistungen je versicherte Person sind insgesamt auf einen Betrag
von 15.000 € je Versicherungsjahr begrenzt.

Die Stuttgarter

Der Vorsorgeversicherer

3.4
Die Aufwendungen sind dem Versicherungsjahr zuzurechnen, in dem
sie angefallen sind.

4  Heil-und Kostenplan

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag 1.000 €, wird
empfohlen, dem Versicherer rechtzeitig vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan sowie den Bewilligungsbescheid der GKV in
Kopie einzureichen. Der Versicherungsnehmer erhalt dann eine
Mitteilung Uber die Versicherungsleistung.

5 Beriicksichtigung von durch die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) nicht erbrachten Leistungen

5.1

Sofern die versicherte Person von der Mdglichkeit Gebrauch macht, in
der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu wahlen, gilt
dieser Selbstbehalt als Leistung der GKV.

5.2

Werden fiir die gewahlte Versorgung zustehende Leistungen der GKV
nicht in Anspruch genommen (z. B. weil ein Zahnarzt ohne
Kassenzulassung gewahlt wurde oder eine Behandlung im Ausland
erfolgte), werden bei der Berechnung der Leistungshéhe

— bei Zahnbehandlung nach Ziffer 2.1 die Leistungen, die die GKV bei
Inanspruchnahme erbracht hatte,

— bei Zahnersatz nach Ziffer 2.2 pauschal 35% der erstattungsfahigen
Aufwendungen

als Leistung der GKV angenommen.
6  Einzureichende Unterlagen

In Erganzung zu Ziffer 6.1 der AVB-KK 2011 muss eine Leistung der
GKV oder eine Leistungsablehnung durch die GKV durch geeignete
Unterlagen (z. B. durch entsprechenden Vermerk der GKV auf den
eingereichten Belegen) vom Versicherungsnehmer nachgewiesen
werden. Die Hohe eines Selbstbehaltes muss auf diesen angegeben
sein.
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Anhang zu den Tarifbedingungen fiir die Zahnzusatzversicherung nach
Tarif ZahnKomfort Z3 10045 (Fassung 01.01.2013)

- Beitragsubersicht -

Der Beitrag richtet sich gemaR Ziffer 9.3 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung (AVB-KK 2011) nach der Beitragsgruppe, der die versicherte Person angehort. Erreicht die versicherte Person innerhalb
des laufenden Versicherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden Beitragsgruppe, ist ab Beginn des neuen Versicherungsjahres, bei
einer Beitragserhéhung frihestens jedoch zu Beginn des 3. Versicherungsjahres, der fir diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Beitragsgruppen

Die monatlichen Beitrage betragen je versicherte Person

Beitragsgruppe Einmalleistung bei Monatlicher
Alter kieferorthopadischer Beitrag
Behandlung
0 - 21 Jahre 250 € 9,50 €
500 € 11,25 €
750 € 13,00 €
22 - 30 Jahre 16,95 €
31 -40 Jahre 19,95 €
41 - 50 Jahre 23,90 €
ab 51 Jahre 27,95 €

Beitragsanpassung

Die Beitrage kénnen sich bei einer nach Ziffer 10 der AVB-KK 2011 stattfindenden Beitragsanpassung andern. MaRgeblich sind dann die zum
jeweiligen Anpassungszeitpunkt gultigen Beitrage.
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Tarifbedingungen fur die Zahnzusatzversicherung
nach Tarif ZahnPremium Z4 10090 als Erganzungstarif
zur gesetzlichen Krankenversicherung (Fassung 01.01.2013)

Inhaltsiibersicht

Versicherungsfahigkeit
Erstattungsfahige Aufwendungen
Wartezeit/Leistungsstaffel

Heil- und Kostenplan

OO WN =

Einzureichende Unterlagen

Bericksichtigung von durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht erbrachten Leistungen

Versicherungsschutz besteht im Rahmen der Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK
2011) und der nachstehenden Tarifbedingungen fur die Zahnzusatz-
versicherung.

1  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

2  Erstattungsfiahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen einer medizinisch notwendigen
zahnarztlichen Heilbehandlung der versicherten Person die hierfir
entstandenen Aufwendungen gemaR den nachfolgenden
Bedingungen.

Fur bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte
Zadhne (auBer Weisheitszahne, Milchzéhne oder Lickenschluss),
sowie fUr bereits begonnene oder arztliche angeratene Behandlungen
besteht kein Versicherungsschutz.

21 Zahnbehandlung

2.1.1 Als Zahnbehandlung gelten:

— Wurzelbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen,

— Kunststofffullungen,

— zahnprophylaktische Leistungen (z. B. professionelle
Zahnreinigung, Fluoridierung, Fissurenversiegelung),

— Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

— Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, die
nichtim Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung
stehen,

einschlieBlich der damit verbundenen zahntechnischen Laborarbeiten
und Materialien.

2.1.2 Ho6hederLeistungen

Erstattet werden fir im Rahmen und bis zu den Héchstsatzen der
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) erbrachte zahnérztliche Leistungen sowie fiir
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen, abzuglich den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentragers.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnprophylaktische
Leistungen sind je versicherte Person auf einen Betrag von maximal
110 € je Versicherungsjahr begrenzt.

2.2 Zahnersatz

2.2.1 AlsZahnersatz gelten:

— Inlays (Einlagefullungen),

— Zahnkronen, Zahnteilkronen und Onlays,

— Zahnbriicken,

— Stiftzahne,

— Zahnprothesen (Voll- oder Teilprothesen),

— Implantate und auf Implantaten sitzender Zahnersatz,

— Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen),

einschlielich der damit verbundenen
— funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen,
— zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

2.2.2 HohederLeistungen

2221

Erstattet werden fir im Rahmen und bis zu den Hochstsatzen der
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) erbrachte zahnéarztliche Leistungen sowie fiir zahn-
technische Laborarbeiten und Materialien 90% der erstattungsfahigen
Aufwendungen, abzuglich den Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers.

2222

Wird ausschlieRlich die Regelversorgung der GKV in Anspruch
genommen, oder ist der medizinisch notwendige Zahnersatz
nachweislich und ausschlieBlich auf einen nach Versicherungsbeginn
eingetretenen Unfall zurtickzufiihren, werden 100% der nach Abzug der
Leistungen der GKV oder eines anderen Kostentragers verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

2.3 Kieferorthopadische Behandlung

Erfolgt bei einer versicherten Person, die der Beitragsgruppe der 0-
21jahrigen angehort, erstmalig eine medizinisch notwendige
Behandlung einer Zahn- oder Kieferfehlstellung der kiefer-
orthopéadischen Indikationsgruppen 3 bis 5 (gemaR den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fir die
kieferorthopadische Behandlung), wird eine Einmalleistung in Hohe der
vereinbarten Versicherungssumme erbracht.

24 Akupunktur/Hypnose, Vollnarkose

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Akupunktur/Hypnose
zur Schmerztherapie und bei der Anasthesie sowie die Durchfiihrung
einer Vollnarkose.
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Voraussetzung ist, dass diese Aufwendungen in direktem
Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen Behandlung nach Ziffer
2.1oder2.2 steht.

Die Aufwendungen werden zum jeweils maRgeblichen Erstattungssatz
der erstattungsfahigen Behandlung nach Ziffer 2.1 oder 2.2 ersetzt,
maximal bis 250 € je versicherter Person und Versicherungsjahr.

2.5 Zweite Zahnarztmeinung

Wird auf Grund einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung eine
zweite Zahnarztmeinung (auch z. B. liber Internetdienste) eingeholt,
werden die daflr entstandenen Kosten je versicherte Person bis zu 50 €
je Versicherungsjahr erstattet, soweit diese nicht von der GKV oder
einem sonstigen Kostentrager iibernommen werden. Eine Anrechnung
dieser Kostenerstattung auf die Leistungsstaffel nach Ziffer 3.1 erfolgt
nicht.

3 Wartezeit/Leistungsstaffel

3.1

Leistungen sind nach Ablauf der vereinbarten Wartezeit von 8 Monaten
(siehe Ziffer 3.3 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskostenversicherung - AVB-KK 2011) je versicherte Person
insgesamt begrenzt auf einen Betrag von hdchstens

1.000€inden ersten 12 Monaten,
2.000 €inden ersten 24 Monaten,
3.000€inden ersten 36 Monaten,
4.000€inden ersten 48 Monaten,

jeweils gerechnet ab Versicherungsbeginn.

3.2

Die Wartezeit und die Begrenzungen der Leistungsstaffel nach Ziffer
3.1 entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriick-
zufiihren sind.

Die Stuttgarter

Der Vorsorgeversicherer

3.3
Die Aufwendungen sind dem Versicherungsjahr zuzurechnen, in dem
sie angefallen sind.

4  Heil-und Kostenplan

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag 1.000 €, wird
empfohlen, dem Versicherer rechtzeitig vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan sowie den Bewilligungsbescheid der GKV in
Kopie einzureichen. Der Versicherungsnehmer erhalt dann eine
Mitteilung Uber die Versicherungsleistung.

5 Beriicksichtigung von durch die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) nicht erbrachten Leistungen

5.1

Sofern die versicherte Person von der Mdglichkeit Gebrauch macht, in
der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu wahlen, gilt
dieser Selbstbehalt als Leistung der GKV.

5.2

Werden fiir die gewahlte Versorgung zustehende Leistungen der GKV
nicht in Anspruch genommen (z. B. weil ein Zahnarzt ohne
Kassenzulassung gewahlt wurde oder eine Behandlung im Ausland
erfolgte), werden bei der Berechnung der Leistungshéhe

— bei Zahnbehandlung nach Ziffer 2.1 die Leistungen, die die GKV bei
Inanspruchnahme erbracht hatte,

— bei Zahnersatz nach Ziffer 2.2 pauschal 35% der erstattungsfahigen
Aufwendungen

als Leistung der GKV angenommen.
6  Einzureichende Unterlagen

In Erganzung zu Ziffer 6.1 der AVB-KK 2011 muss eine Leistung der
GKV oder eine Leistungsablehnung durch die GKV durch geeignete
Unterlagen (z. B. durch entsprechenden Vermerk der GKV auf den
eingereichten Belegen) vom Versicherungsnehmer nachgewiesen
werden. Die Hohe eines Selbstbehaltes muss auf diesen angegeben
sein.
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Anhang zu den Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung nach
Tarif ZahnPremium Z4 10090 (Fassung 01.01.2013)

- Beitragsubersicht -

Der Beitrag richtet sich gemaR Ziffer 9.3 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung (AVB-KK 2011) nach der Beitragsgruppe, der die versicherte Person angehort. Erreicht die versicherte Person innerhalb
des laufenden Versicherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden Beitragsgruppe, ist ab Beginn des neuen Versicherungsjahres, bei
einer Beitragserhéhung frihestens jedoch zu Beginn des 3. Versicherungsjahres, der fir diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Beitragsgruppen

Die monatlichen Beitrage betragen je versicherte Person

Beitragsgruppe Einmalleistung bei Monatlicher
Alter kieferorthopadischer Beitrag
Behandlung
0 - 21 Jahre 250 € 10,90 €
500 € 12,65 €
750 € 14,40 €
22 - 30 Jahre 21,90 €
31 -40 Jahre 28,95 €
41 - 50 Jahre 34,95 €
ab 51 Jahre 43,95 €

Beitragsanpassung

Die Beitrage kénnen sich bei einer nach Ziffer 10 der AVB-KK 2011 stattfindenden Beitragsanpassung andern. MaRgeblich sind dann die zum
jeweiligen Anpassungszeitpunkt giltigen Beitrage.
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