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Vorbemerkung

Die vorliegenden Kranken-Versicherungsbedingungen der DFV Deutsche Fa-
milienversicherung AG konkretisieren den Versicherungsschutz des mit Ihnen
abgeschlossenen Versicherungsvertrages Uber eine Krankenzusatzversiche-
rung in dem Umfang, wie er sich im Ubrigen aus dem Versicherungsschein und
den gesetzlichen Bestimmungen ergibt.

Um die Kranken-Versicherungsbedingungen sprachlich verstandlich abzufas-
sen, werden Sie direkt angesprochen. Mit der Anrede ,Sie" oder ,lhnen“ist, so-
weit nichts anderes bestimmt, der Versicherungsnehmer, mit ,wir* oder ,uns"
die DFV Deutsche Familienversicherung AG gemeint.

Diese Kranken-Versicherungsbedingungen sind so aufgebaut, dass die fur alle
versicherten Risiken geltenden Bestimmungen im Abschnitt A vorangestellt
und in den folgenden Abschnitten jeweils nur die fir das dort umschriebene
Risiko bzw. fiir den dort beschriebenen Krankenzusatztarif geltenden Bestim-
mungen aufgeflhrt sind. Unabhangig davon, ob Sie bei uns eine Kombiversi-
cherung oder Einzelversicherungen abschlieen, gilt in jedem Fall Abschnitt A
dieser Versicherungsbedingungen. Die folgenden Abschnitte gelten ergénzend
nur dann, wenn auch das versicherte Risiko bzw. der Krankenzusatztarif ver-
traglich vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert wurde.

Die Nummern in den Kranken-Versicherungsbedingungen beziehen sich, so-
weit nichts anderes angegeben ist, auf den jeweiligen Abschnitt dieses Bedin-
gungswerkes.

Kombiversicherung und Einzelversicherung

Sie kdnnen ein Versicherungspaket, eine so genannte KombiKrankenversiche-
rung oder einzelne Krankenzusatzversicherungen separat abschlieflen. Eine
KombiKrankenversicherung beinhaltet in einem Vertrag mehrere versicherte
Risiken bzw. Krankenzusatztarife.

Umfang der Versicherungsleistung

Unsere Krankenversicherungsprodukte sind private Krankenzusatzversi-
cherungen, die die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) weder ganz noch
teilweise ersetzen, sondern diese erganzen (nicht substitutive Krankenver-
sicherung). Deshalb sind versicherungsfahig und versicherbar nur Personen,
die bei einer deutschen GKV versichert sind und ihren festen Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland haben.

Grundsatzlich erstatten wir keine Kosten und erbringen keine Leistungen, die
nicht Folge einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind.

Unabhangig von den im Versicherungsschein oder diesen Versicherungsbe-
dingungen dokumentierten Leistungsbegrenzungen erstatten wir maximal
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100 % der tatsachlich angefallenen und von Ihnen zu tragenden Kosten einer
medizinisch notwendigen Heilbehandlung.

Allein ein Leistungsanspruch oder eine Leistung der GKV begriinden noch
keinen Leistungsanspruch aus unserer Krankenzusatzversicherung. Deshalb
wird ein Leistungsanspruch aus unserer Krankenzusatzversicherung von
uns separat und unabhéngig gepruft. Soweit aber das Vorhandensein eines
Leistungsanspruches aus der GKV als Voraussetzung flr einen Anspruch aus
unseren Krankenzusatzversicherungen vereinbart ist, leisten wir nur, wenn
Ihre GKV ihre Leistungsverpflichtung anerkannt hat.

Ein Anspruch auf Leistung besteht nur, soweit Sie hinsichtlich der Ihnen ent-
standenen Kosten keinen Anspruch gegen die GKV haben. Haben Sie mit Ihrer
GKV allgemein oder im Einzelfall vereinbart, dass Sie einen Teil der von der GKV
zu tragenden Kosten Ubernehmen (Selbstbehalt), so wird dieser nicht durch
uns erstattet. Bei der Berechnung unseres Leistungsumfangs wird Ihr Selbst-
behalt wie eine Leistung der GKV behandelt.

Versicherungsnehmer und versicherte Person

Soweit nichts anderes mit Ihnen vereinbart und im Versicherungsschein doku-
mentiert, sind Sie als Vertragspartner Versicherungsnehmer und versicherte
Person.

Soweit Sie als Versicherungsnehmer und versicherte Person weitere Personen
mitversichern wollen, miissen auch diese weiteren Personen als mitversicher-
te Personen im Versicherungsschein dokumentiert sein und die unter Ziffer 3.1
genannten Voraussetzungen erfillen.

Besteht der Vertrag mit mehreren Versicherungsnehmern, muss sich jeder
Versicherungsnehmer Kenntnis und Verhalten der tbrigen Versicherungsneh-
mer zurechnen lassen. Der Versicherungsnehmer muss sich die Kenntnis und
das Verhalten der versicherten Personen zurechnen lassen.

Familientarife

Bei einzelnen Krankenzusatztarifen bieten wir Ihnen Familientarife an. Haben
Sie mit uns einen solchen Familientarif vereinbart und ist dies im Versiche-
rungsschein dokumentiert, erstreckt sich der Versicherungsschutz des betref-
fenden Krankenzusatztarifs abweichend von Nr. 4.2 auf |hre gesamte Familie.
Familie im Sinne dieser Bedingungen sind Sie und |hr Ehe- oder Lebens-
partner (im Sinne einer eingetragenen Lebenspartnerschaft) sowie ihre zu-
sammengerechnet funf jingsten Kinder einschlieflich Stief-, Adoptiv- und
Pflegekinder, bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres, wenn diese mit Ihnen
zusammen in einer hauslichen Gemeinschaft leben.

Die dem Familientarif zu Grunde liegende Versicherung endet flir mitversi-
cherte Kinder automatisch mit Vollendung des 21. Lebensjahres, ohne dass es
einer Kiindigung bedarf.

Anzeigepflichten vor Abgabe der Vertragserklarung (Gesundheitsprifung)
und mégliche Rechtsfolgen

Sie haben uns vor Abgabe |hrer Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Ge-
fahrumstande, die flr unseren Entschluss, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlief3en, erheblich sind und nach denen wir in Textform gefragt ha-
ben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Gleiches gilt fur Fragen zu
den Gefahrumstanden, die wir nach Abgabe lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme gestellt haben. Als Gefahrumstande gelten insbesondere
Auskinfte Uber den Gesundheitszustand (Vorerkrankungen, Krankheiten, Be-
funde, Diagnosen, Behandlungen, Operationen u. A) der versicherten Person
(Gesundheitsprufung).

Ist eine Abfrage der Gefahrumstande in Textform fir uns vor Vertragsschluss
nicht moglich, weil Sie lhre Vertragserklarung telefonisch abgeben wollen,
werden wir hre mindlichen Angaben zu den Gefahrumstanden bei Vertrags-
schluss in einer Erklarung zur Gesundheitsprifung dokumentieren. Die Fra-
gen zu den Gefahrumstanden sind auch in diesem Fall wahrheitsgemaf und
vollstandig zu beantworten. Die Erklarung mit der Dokumentation lhrer Anga-
ben werden wir lhnen dann zusammen mit dem Versicherungsschein und den
sonstigen Vertragsunterlagen Uberlassen. Sie haben uns die Vollstandigkeit
und Richtigkeit Ihrer Angaben durch Unterzeichnung und Ricksendung der
Erklarung mit unverandertem Inhalt ohne Streichungen, Anderungen oder
Erganzungen zu bestatigen. Solange Sie uns nicht Ihre mindlich gemachten
Erklarungen schriftlich bestatigt haben, besteht nur Versicherungsschutz, wie
er ohne eine Gesundheitsprifung moglich gewesen ware. Bei einer Kranken-
haus-Zusatzversicherung besteht nur Versicherungsschutz im Rahmen der
Bestimmungen gemaf3 Abschnitt | Nr. 1.4.

Bestatigen Sie uns Ihre gemachten Erklarungen nicht schriftlich oder nehmen
Sie Streichungen, Anderungen oder Ergéanzungen in der Erklarung zur Gesund-
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heitsprifung vor, behalten wir uns nach Maf3gabe der folgenden Regelungen
den Rucktritt oder die Kindigung des Vertrages oder die Anpassung des Ver-
trages an die geanderten Bedingungen vor.

Verletzen Sie Ihre Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten, es sei
denn, Sie weisen nach, dass Sie weder vorsatzlich noch grob fahrlassig gehan-
delt haben.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktritts-
recht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstan-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. In diesem Fall
haben wir das Recht, den Vertrag den geanderten Bedingungen gegebenen-
falls von Anfang an, also auch rlickwirkend anzupassen.

Im Falle des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Rucktritt nach Eintritt eines Versicherungsfalls, bleiben wir zur Leistung ver-
pflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht angezeigte Umstand weder fir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststel-
lung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Wir sind aller-
dings von der Leistung frei, wenn Sie arglistig gehandelt haben.

Kénnen wir aufgrund der vorstehenden Regelungen nicht vom Vertrag zurlck-
treten, 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 an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen geschlossen. Auch
in diesem Fall haben wir das Recht, den Vertrag den gednderten Bedingungen
gegebenenfalls von Anfang an, also auch riickwirkend anzupassen.

Die vorstehenden Regelungen gelten entsprechend, wenn die Krankenzusatz-
versicherungvon Ihnen fir eine andere versicherte Person abgeschlossen wird
und sich die Anzeigepflichten insbesondere im Rahmen der Gesundheitspri-
fung auf Gefahrumsténde beziehen, die die versicherte Person betreffen. Sie
als Versicherungsnehmer haben auch in diesem Fall dafur einzustehen, dass
Fragen zu den Gefahrumstanden vollstandig und wahrheitsgemaf beantwor-
tet werden. Alle Angaben und Erklarungen der versicherten Person sowie die
daraus resultierenden Rechtsfolgen mussen Sie sich zurechnen lassen. Nr.
4.3. gilt entsprechend.

Vertragliche Obliegenheiten vor und nach Eintritt des Versicherungsfalls und
mégliche Rechtsfolgen

Nach diesen Kranken-Versicherungsbedingungen haben Sie uns gegenuber
bestimmte, vertragliche Obliegenheiten vor und nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls zu erfiillen. Soweit die Obliegenheiten fir alle Krankenzusatzver-
sicherungen gelten, sind sie nachfolgend in Ziffer 7.6. ff aufgefihrt. Soweit sie
nur fur einzelne Krankenzusatzversicherungen gelten, sind sie im jeweiligen
Abschnitt dieses Bedingungswerkes gesondert vereinbart und verweisen auf
diese Regelung. In jedem Fall gelten somit die nachstehenden Rechtsfolgen.
Bei Verletzung einer der vertraglichen Obliegenheiten, die Sie vor Eintritt des
Versicherungsfalls uns gegentber zu erflullen haben, konnen 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 Fahrlassigkeit.

Im Ubrigen sind wir von der Leistung befreit, wenn Sie die Obliegenheit vor-
satzlich verletzen. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
sind wir berechtigt, die Leistung entsprechend der Schwere lhres Verschul-
dens zu kirzen.

AuBer im Falle einer arglistigen Obliegenheitsverletzung sind wir im Rahmen
von Nr. 7.3. zur Leistung verpflichtet, wenn die Verletzung der Obliegenheit we-
der fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich ist.

Unsere vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit bei Verletzung einer der
nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit hat ferner zur Voraussetzung, dass wir Sie durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben.

Sie haben uns die Beendigung lhrer Versicherung in der GKV unverziglich in
Textform anzuzeigen. Wird flr eine versicherte Person eine weitere Kranken-
zusatzversicherung im Sinne von Nr. 4.3 abgeschlossen, sind Sie verpflichtet,
uns unverzlglich hiervon zu unterrichten.

Sobald Sie Kenntnis vom Eintritt eines Versicherungsfalls erlangen, mussen
Sie uns dies unverziglich mitteilen und uns auf Verlangen auch jede Auskunft
erteilen, die flr die Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der
Leistungspflicht erforderlich ist.

Sie haben bei Eintritt eines Versicherungsfalls nach Maoglichkeit fur die Ab-
wendung und Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung der versicherten Person hinderlich sind oder
ihr entgegenstehen. Soweit es die Umstande gestatten, haben Sie hierfur un-
sere Weisungen einzuholen und, soweit es Ihnen zumutbar ist, danach auch zu
handeln.

Im Versicherungsfall haben Sie uns - soweit dies flr unsere Beurteilung erfor-
derlich ist und Ihnen billigerweise zugemutet werden kann - sdmtliche Belege
(insbesondere Arzt- oder Zahnarzt-, Krankenhaus-, Material- und Laborko-
stenrechnung etc.) im Original und, sofern ein Leistungsanspruch gegeniber
der GKV besteht, mit Erstattungsvermerk der GKV einzureichen, aus denen
sich der von der GKV erstattete, befundbezogene Anteil betragsmafig ergeben
muss. Diese Unterlagen missen den Vor- und Zunamen der versicherten Per-
son tragen. Die Behandlungsdaten und vorgenommenen Leistungen missen
spezifiziert sein. Nachweise von Kosten fur zahntechnische Leistungen sind
ebenfalls einzureichen.
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Besteht ein Erstattungsanspruch gegen einen anderen Versicherer, so sind
Sie verpflichtet, soweit wir lhren Schaden ersetzt haben, uns diesen Anspruch
abzutreten und die zur Geltendmachung erforderlichen Unterlagen und Infor-
mationen zur Verfigung zu stellen.

Soweit es fur die Beurteilung unserer Leistungspflicht erforderlich ist, hat
die versicherte Person auf unser Verlangen uns gegenuber die behandelnden
Arzte und die Angehorigen von Heilberufen, von Krankenanstalten und von
anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherern sowie von Behorden im
erforderlichen Umfang widerruflich von ihrer Schweigepflicht insbesondere
hinsichtlich der Gesundheitsdaten zu befreien.

Die versicherte Person ist auf unser Verlangen verpflichtet, sich auf unsere
Kosten durch einen von lhnen ausgesuchten neutralen Arzt untersuchen zu
lassen, soweit dies zur Beurteilung unserer Leistungspflicht erforderlich ist,
insbesondere wenn Zweifel an der Notwendigkeit der dem Leistungsfall zu
Grunde liegenden arztlichen Maf3nahme oder an dem Gesundheitszustand
der versicherten Person vor oder nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
hen. Die arztliche Untersuchung beschrankt sich in jedem Fall auf die fur die
Entscheidung unserer Leistungspflicht konkret in Frage stehende arztliche
MafBnahme.

Anzeigen und Willenserklarungen

Fir uns bestimmte Anzeigen und Erklarungen haben in Textform an uns zu
erfolgen. Wir verzichten nachtréaglich auf dieses Erfordernis, wenn wir lhre
mundliche Erklarung lhnen gegenuber in Textform bestatigen. Die Regelungen
in Nr. 8. bleiben hiervon unberihrt.

Die Annahme von Versicherungsbeitragen oder das Einziehen offener Forde-
rungen stellen keine Bestatigung irgendeines Sachverhaltes oder die Abgabe
einer rechtserheblichen Erklarung dar.

Laufzeit und Kiindigung des Vertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Als Versicherungsperiode
gilt ein Monat.

Sie haben, soweit nach Nr. 10. nichts anderes gilt, das Recht, den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist taglich zu kiindigen. Fir die Kindigung ist der von lhnen
angegebene Zeitpunkt, frihestens der Zugang lhrer Kindigungserklarung bei
uns mafgeblich.

Wir verzichten Ihnen gegenlber auf unser Recht, den Vertrag ordentlich zu
kiindigen. Unser Recht, den Vertrag auf3erordentliche u.a. wegen falscher An-
gaben bei Vertragschluss oder wegen Zahlungsverzuges zu kindigen, bleibt
hiervon unberthrt.

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

Ausschluss der téaglichen Kindigungsmoglichkeit bei Inanspruchnahme ei-
ner Versicherungsleistung

Nehmen Sie innerhalb von 24 Monaten nach Abschluss der Krankenzusatz-
versicherung eine Leistung aus dieser Krankenzusatzversicherung in An-
spruch, ist fur Sie die tagliche Kindigungsmoglichkeit gemaf Nr. 9.2. fir die
Dauer von 12 Monaten (Sperrzeit) ausgeschlossen. In diesem Fall konnen Sie
den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist nur mit Wirkung zum Ende der Sperr-
zeit kiindigen.

Eine Sperrzeit endet spatestens, wenn die Laufzeit des Vertrages 30 Monate
ab Vertragschluss Uberschreitet. Ab einer Laufzeit von 30 Monaten besteht
somit das téagliche Kundigungsrecht gemaf Nr.9.2. uneingeschrankt.

Die Sperrzeit beginnt mit dem Ende des Monats, in dem die der Leistung zu
Grunde liegende Behandlung begonnen wurde. Nach Ablauf der Sperrzeit kon-
nen Sie den Vertrag wieder entsprechend Nr. 9.2. taglich kundigen.

Falligkeit des Erstbeitrags und Beginn des Versicherungsschutzes

Der Erstbeitrag wird mit Zugang der Rechnung fallig, soweit nichts anderes mit
Ihnen vereinbart wurde.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein genannten
Versicherungsbeginn nur, wenn auch die Zahlung des falligen Erstbeitrags er-
folgtist.

Zahlen Sie den falligen Erstbeitrag erst nach dem vereinbarten Versiche-
rungsbeginn, beginnt der Versicherungsschutz erst mit Zahlungseingang, es
sei denn, Sie haben die Verzégerung nicht zu vertreten.

Der Erstbeitrag gilt als bezahlt, wenn der entsprechende Betrag rechtzeitig
auf unserem Konto eingegangen ist oder — wenn mit Ihnen Lastschrifteinzug
vereinbart wurde - von Ihrem Konto eingezogen werden konnte und Sie der
Einziehung nicht widersprechen. Als rechtzeitig gilt eine Zahlung, die unver-
zlglich, spatestens jedoch innerhalb von sechs Tagen nach Erhalt der Rech-
nung erfolgt ist.

Wir sind berechtigt, vor Abschluss eines Vertrages mit Ihnen eine Bonitatsprui-
fung durch eine anerkannte Auskunftei durchzuflihren, wenn dies zur Wah-
rung unserer berechtigten Interessen erforderlich ist und kein Grund zu der
Annahme besteht, dass Ihr schutzwurdiges Interesse an dem Ausschluss der
Verarbeitung oder an der Nutzung der Daten Uberwiegt.

Falligkeit der Folgebeitrage

Die Folgebeitrage sind, soweit nicht eine andere Zahlungsweise vereinbart
wurde, jeweils zu Beginn der neuen Versicherungsperiode fallig, also mo-
natlich zum entsprechenden Tag des Monats, der der Zahl nach dem im
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Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn entspricht. Sie ha-
ben die Moglichkeit, im Voraus vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich zu
zahlen.

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, geraten Sie ohne Mahnung in
Verzug, es sei denn, dass Sie die verspatete 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 Ko-
sten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss.

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, be-
steht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Versicherungsschutz, wenn Sie
mit der Zahlungsaufforderung nach Nr. 12.3. darauf hingewiesen wurden.
Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlungin Verzug, kén-
nen wir den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kindigen, wenn wir Sie mit der
Zahlungsaufforderung nach Nr. 12.3. darauf hingewiesen haben.

In den Fallen geméaB Nrn. 12.4.und 12.5. wird, sofern Sie bei uns mehrere Ein-
zelversicherungen abgeschlossen haben, eine Teilzahlung der ruckstandigen
Beitrage auf alle Einzelversicherungen zu gleichen Anteilen angerechnet, es
sei denn, Sie haben schriftlich eine andere Zahlungsbestimmung getroffen.
Versicherungsschutz entsteht erst wieder, wenn Sie die rickstandigen Beitra-
ge vollstandig bezahlt haben.

Haben wir geklindigt und zahlen Sie danach innerhalb eines Monats nach der
Kindigung den angemahnten Betrag, besteht der Vertrag fort. Fur Versiche-
rungsfalle, die zwischen dem Zugang der Kiindigung und der Zahlung einge-
treten sind, besteht jedoch kein Versicherungsschutz. Die Regelung in Nr. 12.6.
gilt entsprechend.

Wartezeit

Es kann mit lhnen eine allgemeine Wartezeit (u.a. fur Krankheitskostenver-
sicherungen) von bis zu drei Monaten und eine besondere Wartezeit (u.a. fir
Zahnbehandlungen und Zahnersatz oder bei Schwangerschaften und Entbin-
dungen) von bis zu acht Monaten vereinbart werden. Eine vereinbarte Warte-
zeit wird im Versicherungsschein dokumentiert.

Fir vor oder wahrend der Wartezeit eingetretene Versicherungsfalle besteht
kein Leistungsanspruch.

Vereinbarte Wartezeiten rechnen vom Beginn des Versicherungsschutzes an.
Sie gelten nicht bei Unféllen.

Besonderheiten beim Lastschriftverfahren

Sie haben daflir Sorge zu tragen, dass unsere vereinbarte Einziehung des
falligen Beitrags von lhrer Bank ausgefuhrt wird. Dazu gehort unter anderem,
dass Sie Ihre Bank Uber die uns erteilte Einzugsermachtigung informieren und
Ihr Konto eine ausreichende Deckung aufweist.

Im Fall einer Rucklastschrift wird bis zum Ausgleich der falligen Beitrage ein
vereinbartes Einzugsverfahren ausgesetzt. Wir werden in diesem Fall trotz er-
teilter Einzugserméachtigung die falligen Beitrage nicht mehr von lhrem Konto
abbuchen. Sie sind dann verpflichtet, die falligen Beitrage an uns zu Uberwei-
sen.Von der erteilten Einzugserméachtigung machen wir erst wieder Gebrauch,
wenn Sie die falligen Beitrage an uns Uberwiesen haben und Ihr Beitragskonto
ausgeglichen ist.

Im Falle einer Rucklastschrift erheben wir zum Ausgleich der uns insoweit an-
fallenden Kosten eine Gebthr in Hohe von 15 EUR, es sei denn, die Rucklast-
schrift oder die Kreditkartenriickabwicklung ist von Ihnen nicht zu vertreten
oder Sie weisen uns nach, dass uns kein Schaden in dieser Hohe entstanden
ist.

Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3gabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in unseren technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt.

Die Altersstufen und die Hohe der Beitrage konnen Sie der jeweils gultigen
Beitragsubersicht entnehmen, die Anlage zu diesen Bedingungen oder im Ver-
sicherungsschein aufgefihrt ist.

Erreicht die versicherte Person die jeweils nachste Altersstufe, haben Sie
unabhangig von der vereinbarten Zahlungsweise ab der nachsten darauf fol-
genden Versicherungsperiode den flr diese Altersstufe glltigen Beitrag zu
zahlen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Versicherungs-
leistungen z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder geringerer Zu-
schisse der gesetzlichen Krankenversicherung, einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Wir vergleichen daher jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstel-
lung der erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen flr eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit von uns Gberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung eines unabhéangigen Treuhanders angepasst. Bei einer Abweichung von
mehr als 5 % konnen die Beitrage von uns Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders angepasst werden. Unter
den gleichen Voraussetzungen konnen auch eine betragsmafig festgelegte
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Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uberein-
stimmender Beurteilung durch uns und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als nur voribergehend anzusehen ist.
Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und verein-
barten Risikozuschlagen werden unabhangig von der vereinbarten Zahlungs-
weise zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf eine entsprechende
Benachrichtigung an Sie folgt.

Beitragsriickerstattung wegen Leistungsfreiheit
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, gewahren wir
Ihnen pro vollem Kalenderjahr fur jede versicherte Person eine Beitragsrick-
erstattung, wenn
die versicherte Person im ganzen Kalenderjahr keine Leistung aus dieser
Versicherung einschlieBlich der Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunféhigkeits-
versicherung gemaf Abschnitt B in Anspruch genommen hat,
fur die versicherte Person im Rahmen dieser Versicherung wahrend des Ka-
lenderjahres durchgehend Versicherungsschutz bestand und sie auch im
nachfolgenden Kalenderjahr noch sechs Monate versichert ist und
alle falligen Beitrage flr diese Versicherung vollstandig gezahlt worden sind.
Die Auszahlung der Beitragsruckerstattung wird mit Ablauf des jeweiligen Ka-
lenderjahres fallig und kann durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit
den zu zahlenden Beitragen erfolgen.
Die Hohe der Beitragsriickerstattung ist im Versicherungsschein dokumen-
tiert und kann nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, in denen die
vorgenannten Voraussetzungen erfillt worden sind, gestaffelt werden.

Regulierung innerhalb von 48 Stunden und Auszahlung einer Versicherungs-
leistung

Wir regulieren jeden Versicherungsfall innerhalb von 48 Stunden. Vorausset-
zung ist, dass Sie uns alle zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung nétigen Informationen und Unterlagen, soweit erforder-
lich auch im Original, vorlegen. Hierzu z&hlen sémtliche Belege (z. B. Arztrech-
nungen, Material- und Laborkostenrechnungen, Heil- und Kostenplan etc.) mit
dem Erstattungsvermerk der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit dies
Leistungsvoraussetzung ist. Die Unterlagen mussen auf die versicherte Per-
son ausgestellt sein sowie die Behandlungsdaten und vorgenommenen Leis-
tungen beinhalten.

Unsere Selbstverpflichtung zur Schadenregulierung innerhalb von 48 Stunden
kénnen wir dartber hinaus nur einhalten, wenn wir uns uneingeschrankt un-
serer Regulierungs- und Bearbeitungsinfrastruktur auch im Sinne von Nr. 18
bedienen konnen. Sollten Sie dem ganz oder teilweise widersprechen, kann es
zu einer Verzoégerung bei der Schadenregulierung kommen.

Wir kdnnen die Zahlung aufschieben, solange Zweifel an Ihrer Empfangsbe-
rechtigung bestehen oder ein behordliches oder strafgerichtliches Verfahren
gegen Sie oder |hren Reprasentanten aus Anlass dieses Versicherungsfalls
lauft.

Eine Versicherungsleistung kann nur von lhnen als Versicherungsnehmer ver-
langt werden. Haben Sie uns gegenuber in Textform eine versicherte Person
als Empfangsberechtigten benannt, kann die Versicherungsleistung nur von
dieser verlangt werden. Wir leisten dann an diese versicherte Person mit be-
freiender Wirkung gegentber Ihnen und anderen mitversicherten Personen.
Nr. 17.5. bleibt hiervon unberthrt.

Wir haben das Recht Ihren berechtigten Anspruch auf Auszahlung einer Ver-
sicherungsleistung mit falligen, ausstehenden Versicherungsbeitragen von
Ihnen zu verrechnen.

Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstandenen erstattungsfahigen
Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns einge-
hen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Eurowechsel-
kurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf3 Devisenkursstati-
stik, 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 ungiins-
tigeren Kurs erworben wurden.

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, geht
dieser Anspruch auf uns Uber, soweit wir den Schaden ersetzt haben. 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 Verletzung dieser Obliegenheit gilt
Abschnitt Nr. 7. entsprechend. Soweit Sie oder die versicherte Person von
schadenersatzpflichtigen Dritten Ersatz der entstandenen Aufwendungen er-
halten haben, sind wir berechtigt, den Ersatz auf unsere Leistungen anzurech-
nen. Richtet sich Ihr Ersatzanspruch gegen eine Person, mit der Sie bei Eintritt
des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben, kénnen wir den Ubergang
des Ersatzanspruchs nicht geltend machen, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

Leistungsbegrenzungen
Fir die Leistungen einzelner Krankenzusatztarife gelten die nachstehenden
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Leistungsbegrenzungen, soweit dies in den entsprechenden Abschnitten die-
ser Bedingungen geregelt ist. In diesem Fall betragt im jeweiligen Tarif die Ge-
samtleistung je versicherter Person
im ersten Versicherungsjahr hochstens 250 €,
in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen héchstens 500 €,
in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen hochstens 750 €,
in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen hochstens 1.000 €,
soweit nicht andere Leistungsbegrenzungen vereinbart und im Versiche-
rungsschein 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 die Leistungs-
begrenzungen nicht fir Leistungen, die aus diesem Grund erbracht wurden.

Selbstbeteiligung

Eine Versicherungsleistung wird je Versicherungsfall um die vereinbarte
Selbstbeteiligung gekurzt. Dies gilt nicht flir Schadenabwendungs- oder
Schadenminderungskosten, die auf Weisung des Versicherers angefallen sind.
Schaden unterhalb der Selbstbeteiligung sind nicht Gegenstand des Versiche-
rungsschutzes.

Die Hohe der Selbstbeteiligung kann nach Altersgruppen gestaffelt sein. Die
geltenden Altersgruppen und die Hohe der Selbstbeteiligungen sind in der Bei-
tragsibersicht aufgefliihrt, die Anlage zu diesen Bedingungen ist.

Erreicht die versicherte Person die jeweils nachste Altersgruppe, gilt fir alle ab
diesem Zeitpunkt neu eingetretenen Schadenfalle die fir diese Altersgruppe
geltende Selbstbeteiligung.

Soweit die vereinbarte Hochstleistung einer Krankenzusatzversicherung nicht
100 % der tatséchlich anfallenden Gesamtkosten deckt, haben Sie auch die
Uber die vereinbarte Hochstleistung hinaus gehenden tatsachlichen Kosten
selbst zu tragen.

Datenverarbeitung

Bei Vertragsschluss und wahrend der Vertragslaufzeit erheben, speichern
und nutzen wir die fur lhren Versicherungsvertrag notwendigen personen-
bezogenen Daten nur, soweit dies fur die Abwicklung des Vertrages - insbe-
sondere flr die Antrags- und Leistungsbearbeitung - erforderlich ist. Das
umfasst lhre Angaben bei Vertragsschluss einschlieflich Ihrer Angaben zu
Ihrem Gesundheitszustand (Antragsdaten einschlieBlich Gesundheitsdaten),
versicherungstechnische Daten — wie Versicherungsnummer, Versicherungs-
summe, Versicherungsdauer, Beitrag und Bankverbindung (Vertragsdaten)
sowie im Versicherungsfall Angaben zum Schaden oder Angaben Dritter zum
Schadensfall (Leistungsdaten).

Um Ihnen einen umfassenden und kostenglinstigen Versicherungsschutz bie-
ten zu konnen, haben wir das Erbringen bestimmter Versicherungsdienstlei-
stungen (z.B. Betrieb, Vertrieb oder Schadenbearbeitung) auf zwar rechtlich
selbststandige, aber im Sinne des § 15 Aktiengesetz mit uns verbundene
Unternehmen verteilt. Aus diesem Grund werden |hre Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten bei uns zentral gespeichert und den mit uns verbundenen Un-
ternehmen zur Erbringung der genannten Versicherungsdienstleistungen zur
Verfugung gestellt.

Wir sind berechtigt, Ihre Angaben gegebenenfalls durch Ruckfragen bei lhrem
Vorversicherer oder bei Ihrem Mitversicherer zu Uberprufen. Wir sind weiterhin
berechtigt, Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten unserem Ruickversicherer
oder unserem Vertragspartner zur Risikokalkulation zur Verfligung zu stellen,
soweit dies von diesem zur Risikobeurteilung, Beitragskalkulation oder Scha-
denregulierung erforderlich ist.

Soweit wir mit Rulckversicherern, Schadenabwicklungsunternehmen oder
sonstigen Kooperationspartnern zusammenarbeiten, stellen wir, soweit még-
lich, durch eine Anonymisierung Ihrer Daten und durch entsprechende Daten-
schutzabkommen sicher, dass eine Verarbeitung und Nutzung der Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten nur intern und im Rahmen der Zweckbestim-
mung des Versicherungsvertrages und nicht zu anderen Zwecken erfolgt.

Wir kénnen den gesamten Schriftverkehr, insbesondere auch Ihre an uns ge-
richteten Schreiben mit einem anerkannten und zertifizierten System zum
Zwecke der Vertrags- und Schadenabwicklung elektronisch archivieren. Sie
sind damit einverstanden, dass wir Originale nach dem Einscannen und Spei-
chern vernichten.

Ausschluss vom Versicherungsschutz

Es besteht kein Versicherungsschutz fir

eine bereits vor Versicherungsbeginn begonnene Heilbehandlung oder Maf-
nahme der Regelversorgung. Eine innerhalb von drei Monaten nach Versi-
cherungsbeginn begonnene Heilbehandlung oder Mafinahme der Regelver-
sorgung gilt als bereits vor Versicherungsbeginn bekannt oder medizinisch
angeraten, es sei denn, Sie weisen nach, dass diese MaBnahme tatsachlich
erst nach Versicherungsbeginn bekanntwurde oder medizinisch angeraten
war,

Aufwendungen oder Abrechnungen, die den Vorschriften der jeweils giltigen
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) nicht entsprechen
oder die dort festgesetzten Hochstsatze Uberschreiten, sofern nach diesen
Bedingungen nichts anderes gilt,

Aufwendungen oder Abrechnungen fiir Heilbehandlungen oder sonstige Maf3-
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nahmen, die in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen
stehen,

Aufwendungen oder Abrechnungen fur Heilbehandlungen oder sonstige Leis-
tungen, die das medizinisch notwendige MaB Ubersteigen. In diesen Fallen
konnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen,
eine gezahlte Praxisgebulhr, es sei denn, es wurde etwas anderes vereinbart
und im Versicherungsschein dokumentiert,

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

vorsatzlich herbeigeflhrte Versicherungsfalle einschlieflich deren Folgen,
Versicherungsfalle, die durch vorsatzliche Ausfihrung oder strafbarem Ver-
such eines Verbrechens oder Vergehens durch Sie verursacht wurden,
Versicherungsfalle, soweit sie auf Unfalle zurtickzufiihren sind, die unmittel-
bar oder mittelbar durch Kriegs- oder Blrgerkriegsereignisse verursacht sind.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen
im Ausland Uberraschend von Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen betroffen
wird. Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebten Tages nach Be-
ginn eines Krieges oder Birgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in dem sich
die versicherte Person aufhalt. Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder
durch Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg oder Burgerkrieg herrscht oder
Reisewarnungen durch das Auswartige Amt der Bundesrepublik Deutschland
ausgesprochen wurden. Sie gilt auch nicht fir die aktive Teilnahme am Krieg
oder Burgerkrieg sowie fur Unfalle durch ABC-Waffen.

Verjahrung

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 Fahrlassigkeit erlangen
mussten.

Gerichtsstand

Fur Klagen gegen uns aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungs-
vermittlung ist neben den Gerichtsstanden der Zivilprozessordnung auch das
Gericht ortlich zustandig, in dessen Bezirk Sie zurzeit der Klageerhebung lhren
Wohnsitz haben.

Klagen gegen Sie sind bei dem fur lhren inlandischen Wohnsitz zustandigen
Gericht zu erheben.

Haben Sie Ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland verlegt oder ist er zum Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, so gilt auch fur Klagen gegen Sie das flr unseren Sitz zustandig
Gericht als ortlich zustandig.

Anzuwendendes Recht
Fur alle Versicherungsvertrage, denen diese Bedingungen zu Grunde liegen,
gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunféhigkeitsversicherung

Gegenstand der Arbeitslosigkeits- und der Arbeitsunfahigkeitsversicherung
Wartezeit bei der Arbeitslosigkeitsversicherung

Karenzzeit bei der Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunféhigkeitsversicherung
Kenntnis von der bevorstehenden Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit
Voraussetzungen flr Leistungen aus der Arbeitslosigkeitsversicherung
Voraussetzungen flr Leistungen aus der Arbeitsunfahigkeitsversicherung
Zusatzleistung oder Ratenabsicherung

Beginn und Ende der Beitragsbefreiung

Obliegenheiten im Versicherungsfall

Einschrankungen und Ausschlisse der Leistungspflicht

Mehrere Personen oder Versicherungsnehmer

Kundigung des Arbeitsverhaltnisses oder Aufhebungsvertrag
Beitragsbefreiung und Leistungen nach Beendigung der Arbeitslosigkeit oder
Arbeitsunfahigkeit

Klndigung des Versicherungsvertrages

Gegenstand der Arbeitslosigkeits- und der Arbeitsunfahigkeitsversicherung
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, ist bei Versiche-
rungen, die Sie bei uns abschlieen, eine Arbeitslosigkeits- und/oder eine Ar-
beitsunfahigkeitsversicherung integriert. Es handelt sich bei der Arbeitslosig-
keits- und Arbeitsunfahigkeitsversicherung um separate Versicherungen, die
jeweils getrennt voneinander vereinbart und im Versicherungsschein doku-
mentiert sein mussen. Versichert werden kénnen Personen, die bei Beginn des
Versicherungsschutzes mindestens 18 Jahre alt sind und das 63. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben.

Sollten Sie unter den nachstehenden Bedingungen arbeitslos oder arbeitsun-
fahig werden, sind Sie auf Antrag fur die Dauer der Arbeitslosigkeit oder Ar-
beitsunfahigkeit von der Zahlung Ihrer Beitrage fir die im Versicherungsschein
genannten, bei uns abgeschlossenen Versicherungen bei Aufrechterhaltung
des Versicherungsschutzes befreit. Bis zum Zeitpunkt unserer Entscheidung
Uber Ihren Antrag mussen Sie die vereinbarten Beitrage weiter entrichten.
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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.
Nach Beendigung der Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit, spatestens
aber nach Ablauf einer Beitragsbefreiung von 12 Monaten wird der zu Grunde
liegende Versicherungsvertrag unverandert, jedoch beitragspflichtig fortge-
fuhrt. Die Arbeitslosigkeits- oder die Arbeitsunféhigkeitsversicherung konnen
Sie grundsatzlich so oft in Anspruch nehmen, wie Sie arbeitslos oder arbeits-
unfahig werden, maximal jedoch flr insgesamt 12 Monate innerhalb eines
Zeitraumes von dreiJahren. Nach Ablauf eines Zeitraumes von drei Jahren be-
ginnt ein neuer Zeitraum von drei Jahren zu laufen, soweit der Versicherungs-
vertrag fortbesteht.

Unabhangig von den Regelungen in diesem Abschnitt endet die Arbeitslo-
sigkeits- und die Arbeitsunfahigkeitsversicherung in jedem Fall mit Renten-
eintritt, bei Bezug einer Berufsunfahigkeitsrente oder mit Vollendung des 65.
Lebensjahres. Dies hat keine Auswirkungen auf die Gultigkeit und den Beitrag
des zu Grunde liegenden Versicherungsvertrages.

Wartezeit bei der Arbeitslosigkeitsversicherung

Versicherungsfalle aufgrund von Arbeitslosigkeit, die innerhalb von sechs Mo-
naten nach Beginn des Versicherungsvertrages eintreten, sind fur die gesamte
Dauer dieser Arbeitslosigkeit nicht versichert.

Karenzzeit bei der Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitsversicherung
Bei der Arbeitslosigkeits- und der Arbeitsunfahigkeitsversicherung gilt in je-
dem Fall eine Karenzzeit von drei Monaten. Leistungen wegen Arbeitslosig-
keit 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 fur uns lei-
stungsfrei.

Kenntnis von der bevorstehenden Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit
Wenn Sie den Versicherungsvertrag mit integrierter Arbeitslosigkeitsversi-
cherung in Kenntnis einer bevorstehenden Arbeitslosigkeit abschlieBen und
tatsachlich innerhalb von 12 Monaten nach Abschluss des Versicherungsver-
trages arbeitslos werden, besteht kein Anspruch aus der Arbeitslosigkeits-
versicherung. Wenn Sie den Versicherungsvertrag mit integrierter Arbeitsun-
fahigkeitsversicherung in Kenntnis einer bevorstehenden Arbeitsunfahigkeit
abschliefen und tatséchlich innerhalb von 12 Monaten nach Abschluss des
Versicherungsvertrages arbeitsunfahig werden, besteht kein Anspruch aus
der Arbeitsunfahigkeitsversicherung.

Voraussetzungen fiir Leistungen aus der Arbeitslosigkeitsversicherung
Arbeitslosigkeit liegt vor, wenn Sie als Arbeitnehmer aus einem unbefristeten,
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnis (kein Wehr- und Zi-
vildienst, Ausbildungsverhaltnis, Erziehungsurlaub oder Selbststandigkeit)
heraus unverschuldet arbeitslos werden und nicht mehr gegen Entgelt tatig
sind. Auch Einklnfte aus einer geringfligigen Beschaftigung sind Entgelt im
Sinne dieser Bedingungen, selbst wenn sie einem Anspruch auf Leistungen
der Agentur fur Arbeit nicht entgegenstehen. Die Arbeitslosigkeit endet mit
Aufnahme einer selbststandigen, freiberuflichen oder abhangigen Beschafti-
gung, auch wenn diese weniger als 15 Wochenstunden umfasst und nur ge-
ringfugiges Entgelt erzielt wird.
Ein Anspruch aus der Arbeitslosigkeitsversicherung besteht unter folgenden
Bedingungen:

Sie haben mit uns einen wirksamen, unwiderrufenen Versicherungsvertrag

mit integrierter Arbeitslosigkeitsversicherung abgeschlossen.

Es besteht bei Eintritt der Arbeitslosigkeit Versicherungsschutz aus dem zu

Grunde liegenden Versicherungsvertrag.

Sie werden nach Versicherungsbeginn arbeitslos und haben sich bis zur er-

sten Inanspruchnahme der Leistung aus der Arbeitslosigkeitsversicherung

mindestens 12 Monate ununterbrochen in einem ungekundigten, sozialver-

sicherungspflichtigen Beschéaftigungsverhaltnis mit einer Arbeitszeit von

mindestens 15 Stunden pro Woche befunden.

Sie hatten keine Kenntnis von der drohenden Arbeitslosigkeit gemaf Nr. 4.

Die Wartezeit geméaf Nr. 2 ist abgelaufen und

Sie weisen lhre Arbeitslosigkeit und den Bezug von Arbeitslosengeld durch

Vorlage einer Bescheinigung der Agentur fur Arbeit und des letzten Arbeit-

gebers sowie des Arbeitsvertrages und des Kiindigungsschreibens nach und

suchen aktiv ein neues Beschaftigungsverhaltnis, was Sie durch Vorlage der

Bewerbungsschreiben nachweisen kdnnen.
Im Falle wiederholter Arbeitslosigkeit miissen Sie vor Beginn der erneuten Ar-
beitslosigkeit langer als sechs Monate ununterbrochen mindestens 15 Stun-
den pro Woche unbefristet sozialversicherungspflichtig beschaftigt gewesen
sein.
Sofern der Arbeitslosigkeit ein befristetes Beschaftigungsverhaltnis voraus-
ging, werden wir nur dann leisten, wenn die Arbeitslosigkeit nicht wegen
Ablauf der Befristung eintritt und die weiteren Voraussetzungen flr einen
Anspruch nach diesem Abschnitt vorliegen. Die Leistungsdauer ist in diesem
Fall begrenzt bis zum urspringlich vorgesehenen Ablauf der Befristung lhres
Beschaftigungsverhaltnisses, maximal jedoch auf 12 Monate.
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Voraussetzungen fiir die Leistungen aus der Arbeitsunfahigkeitsversiche-
rung
Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn Sie aufgrund eines Unfalls oder Krankheit
ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner
Weise ausliben konnen, sie auch nicht austiben und aufgrund des Unfalls oder
der Krankheit auch keiner anderweitigen Erwerbstéatigkeit nachgehen kénnen.
Ein Anspruch aus der Arbeitsunfahigkeitsversicherung besteht unter fol-
genden Bedingungen:

Sie haben mit uns einen wirksamen, unwiderrufenen Versicherungsvertrag

mit integrierter Arbeitsunfahigkeitsversicherung abgeschlossen.

Es besteht bei Eintritt der Arbeitsunfahigkeit aus dem zu Grunde liegenden

Versicherungsvertrag Versicherungsschutz.

Sie werden nach Versicherungsbeginn arbeitsunfahig;

Sie hatten keine Kenntnis von der drohenden Arbeitsunfahigkeit gemaf Nr.

4.

Die Karenzzeit gemaf3 Nr. 3. ist abgelaufen und

Sie weisen |hre Arbeitsunfahigkeit durch Vorlage arztlicher Atteste und einer

Bescheinigung des Arbeitgebers oder lhrer Krankenkasse nach.

Zusatzleistung oder Ratenabsicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erhalten Sie
zusatzlich zur Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunféahigkeit
eine monatliche Zusatzleistung als Geldbetrag oder als sonstige, geldwerte
Leistung (z. B. Ratenabsicherung). Die vereinbarte Art und Hohe der Zusatzlei-
stung oder Ratenabsicherung ergibt sich aus Ihrem Versicherungsschein.

Der Anspruch auf die Zusatzleistung oder Ratenabsicherung entsteht, wenn
auch die Voraussetzungen fur die Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit oder
Arbeitsunféhigkeit nach diesem Abschnitt erflllt sind. Die Zusatzleistung oder
Ratenabsicherung wird fur die Dauer der Beitragsbefreiung 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, Gut-
schein oder durch Ubernahme einer lhrer bei Eintritt der Arbeitslosigkeit oder
Arbeitsunfahigkeit bereits bestehenden, vertraglichen Verbindlichkeiten (Ra-
tenabsicherung) gegentber einem Dritten bis zur vereinbarten Hohe erfullt
werden. Soweit die vertragliche Verbindlichkeit in Kenntnis einer bevorstehen-
den Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit eingegangen wurde, gilt Nr. 4 ent-
sprechend.Im Falle der Ubernahme einer Ihrer vertraglichen Verbindlichkeiten
gegenuber einem Dritten haben Sie uns Grund und Héhe der Verbindlichkeit
durch Vorlage des Vertrages und der Rechnung nachzuweisen. Wir sind dann
berechtigt, Ihnen gegentber mit befreiender Wirkung direkt an den Dritten zu
leisten.

Auf die Zusatzleistung oder Ratenabsicherung finden im Ubrigen die Vor-
schriften nach diesem Abschnitt entsprechend Anwendung.

Beginn und Ende der Beitragsbefreiung

Die Beitragsbefreiung beginnt mit Eintritt der Arbeitslosigkeit bzw. der Ar-
beitsunfahigkeit, nicht aber vor dem Ablauf der Wartezeit und der Karenzzeit.
Sie endet mit Beendigung der Arbeitslosigkeit bzw. der Arbeitsunfahigkeit,
spatestens aber nach Ablauf einer Beitragsbefreiung von 12 Monaten. Nr. 9.1.
bleibt hiervon unberihrt.

Obliegenheiten im Versicherungsfall

Sie haben uns binnen drei Monaten nach dem Eintritt die Arbeitslosigkeit bzw.
die Arbeitsunfahigkeit anzuzeigen. Erfolgt die Anzeige der Arbeitslosigkeit
bzw. der Arbeitsunfahigkeit spater als drei Monate nach dem Eintritt, so ent-
steht der Anspruch auf die Versicherungsleistung friihestens mit dem Beginn
des Monats der Anzeige. Mit der Anzeige sind die Unterlagen gemaf Nr. 5.2.6.
und 6.2.6. einzureichen.

Sie haben uns auf Verlangen weitere &rztliche Atteste oder Bescheinigungen
von Behdérden, Krankenkassen und Arbeitgebern vorzulegen oder lhre Unter-
suchung durch einen von uns zu beauftragenden und zu bezahlenden Arzt zu
dulden.

Durch sonstige Nachweise entstehende Kosten sind von lhnen zu tragen. Die
Unterlagen sind im Original oder in 6ffentlich beglaubigter Abschrift einzurei-
chen.

Sie haben nach Moglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die Ihrer Genesung oder der Erlangung einer
neuen Arbeitsstelle bzw. beruflichen Tatigkeit hinderlich sind.

Sie haben uns, wéhrend wir Leistungen aus der Arbeitsunféhigkeitsversi-
cherung erbringen, eine Verringerung des Grades der Arbeitsunfahigkeit und
wahrend wir Leistungen aus der Arbeitslosigkeitsversicherung erbringen, eine
neue berufliche Tatigkeit im Sinne dieser Bedingungen unverziglich anzuzei-
gen.

Bei Verletzung einer der vorgenannten Obliegenheiten konnen wir ganz oder
zum Teil von der Leistung frei sein. Erganzend gilt die Regelung in Abschnitt A)
Nr. 7.

Einschrankungen und Ausschlisse der Leistungspflicht
Es besteht kein Leistungsanspruch, wenn der Versicherungsfall nicht in
Deutschland festgestellt werden kann.
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Es besteht kein Leistungsanspruch, wenn die Arbeitsunféhigkeit verursacht
ist
durch die absichtliche Herbeifihrung von Krankheiten oder absichtliche
Selbstverletzung, es sei denn, es wird nachgewiesen, dass diese Handlun-
gen in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krank-
hafter Storung der Geistestatigkeit begangen worden sind,
durch eine Sucht, Einnahme von Drogen, Medikamentenmissbrauch, Alko-
holismus oder durch eine durch Trunkenheit bedingte Bewusstseinsstérung;
letztere wird vermutet, wenn die Trunkenheit zum Zeitpunkt der Verursa-
chung der Arbeitsunfahigkeit mindestens 1,2 Promille betragen hat,
durch psychische Erkrankungen (z. B. Depressionen, psychosomatische
Storungen), es sei denn, sie sind von einem Facharzt fur psychische Erkran-
kungen diagnostiziert und werden von einem solchen behandelt,
durch Erkrankungen des Bewegungsapparates einschlie3lich des Skelettes,
es sei denn, sie sind von einem Facharzt fur orthopadische Erkrankungen
diagnostiziert und werden von einem solchen behandelt;
durch Unfalle von Ihnen bei der Benutzung von Fahrzeugen (auch nicht mo-
torisierten wie z.B. Fahrradern), die Sie fuhren, obwohl Sie infolge des Ge-
nusses alkoholischer Getranke oder anderer berauschender Mittel nicht in
der Lage sind, das Fahrzeug sicher zu fihren,
durch Unfalle von Ihnen bei der Benutzung von Luftfahrzeugen (Fluggeraten)
ohne Motor, Motorseglern, Ultraleichtflugzeugen, beim Fallschirmspringen,
als Luftfahrzeugfihrer oder als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luft-
fahrzeuges sowie bei einer mithilfe eines Luftfahrzeuges auszulbenden
beruflichen Tatigkeit,
durch Unfélle, die dem Versicherungsnehmer dadurch zustof3en, dass er
sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrtver-
anstaltungen einschlieBlich der dazugehérigen Ubungsfahrten beteiligt, bei
denen es auf die Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten ankommt oder
mittelbar oder unmittelbar durch Kernenergie, ionisierende Strahlen oder
Asbest.
Eine bei Beginn des Versicherungsvertrages bestehende Arbeitsunfahigkeit
ist nicht versichert. Die erste darauf folgende Arbeitsunfahigkeit ist nur ver-
sichert, nachdem der Versicherungsnehmer seine berufliche Tatigkeit nicht
nur voriibergehend wieder aufgenommen und ununterbrochen mehr als drei
Monate ausgelbt hat.
Eine Arbeitsunféhigkeit, die in ursachlichem Zusammenhang mit Ihnen be-
kannten, ernstlichen Erkrankungen oder Unfallfolgen stehen, aufgrund de-
rer 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 eintreten. Ernstliche Erkran-
kungen sind Erkrankungen des Herzens, des Kreislaufes (z. B. Bluthochdruck),
des Stoffwechsels (z. B. Diabetes), der Wirbelséaule und Gelenke, der Verdau-
ungsorgane sowie Krebs, HIV-Infektionen/Aids sowie psychische und chro-
nische Erkrankungen.
Es besteht kein Leistungsanspruch, wenn die Arbeitslosigkeit
bei Beginn des Versicherungsschutzes bereits bestand oder ein gericht-
liches Verfahren im Zusammenhang mit der Beendigung des Arbeitsverhalt-
nisses bestand,
unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse oder innere Unruhen ver-
ursacht wurde oder
auf ein Beschaftigungsverhaltnis bei einem Ehegatten oder einem in di-
rekter Linie Verwandten bzw. bei einem Unternehmen, dass von einem Ehe-
gatten oder in direkter Linie Verwandten beherrscht wird, folgt.

Mehrere Personen als Versicherungsnehmer

Sie mussen als Versicherungsnehmer von der Arbeitslosigkeit oder Arbeits-
unfahigkeit betroffen sein, soweit nichts anderes vereinbart und im Versiche-
rungsschein dokumentiert ist. Die Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit
eines mitverdienenden Lebenspartners oder einer anderen in Ihrem Haushalt
standig lebenden Person oder einer versicherten Person, die nicht Versiche-
rungsnehmer ist, ist nicht versichert.

Sollten Sie nicht allein Versicherungsnehmer sein, so bezieht sich die Ar-
beitslosigkeits- und/oder die Arbeitsunfahigkeitsversicherung dennoch nur
auf einen Versicherungsnehmer. Dieser ist von lhnen bei Vertragsabschluss
zu benennen. Nur wenn der benannte Versicherungsnehmer dann arbeitslos
oder arbeitsunfahig wird, leisten wir. Wurde von Ihnen kein entsprechender
Versicherungsnehmer benannt, wird die Arbeitslosigkeit oder Arbeitsunfahig-
keit desjenigen Versicherungsnehmers Grundlage der Leistung, der als Erster
arbeitslos oder arbeitsunfahig wird und die Leistungen aus der Arbeitslosig-
keits- oder Arbeitsunfahigkeitsversicherung 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 lhres Beschaftigungsverhalt-
nisses selbst veranlasst haben oder Ihnen fristlos gekindigt wurde. Wenn
Sie allerdings einen Aufhebungsvertrag abgeschlossen haben, der nur dazu
diente, eine ordentliche, fristgerechte Kindigung durch lhren Arbeitgeber zu
vermeiden, leisten wir, soweit auch die sonstigen Voraussetzungen fir einen
Anspruch nach diesem Abschnitt vorliegen.
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Beitragsbefreiung und Leistungen nach Beendigung der Arbeitslosigkeit
oder Arbeitsunfahigkeit

Sollten Sie wahrend der Inanspruchnahme der Arbeitslosigkeits- oder der Ar-
beitsunfahigkeitsversicherung wieder eine neue Arbeit gefunden oder lhre alte
Arbeit wieder aufgenommen haben, missen Sie uns dies unverziglich mittei-
len. Bei Verletzung der Anzeigepflicht gilt Abschnitt A) Nr. 7.

Sie sind in diesem Fall verpflichtet, uns die Beitrage fur die Monate, in denen
wir im Rahmen der Arbeitslosigkeits- oder Arbeitsunfahigkeitsversicherung
Beitragsbefreiung gewahrt haben, Sie aber tatsachlich nicht arbeitslos oder
arbeitsunfahig waren, nachzuzahlen und eine empfangene Zusatzleistung
oder Ratenabsicherung zurtickzuzahlen.

Kiindigung des Versicherungsvertrages

Wenn Sie einen Versicherungsvertrag bei uns kindigen, bei dem eine Ar-
beitslosigkeits- oder Arbeitsunféhigkeitsversicherung im Sinne dieser Be-
dingungen integriert ist, endet auch die Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfa-
higkeitsversicherung, unabhangig davon, ob Sie zu diesem Zeitpunkt noch
arbeitslos oder arbeitsunfahig sind. Kiindigen Sie nur einzelne Versicherungen
bei uns, so endet die Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitsversicherung
auch nur bezogen auf diese Versicherungen.

Kindigen wir einen Versicherungsvertrag, bei dem eine Arbeitslosigkeits- oder
Arbeitsunféhigkeitsversicherung integriert ist, wahrend laufender Beitrags-
befreiung, lasst dies Ihre Anspriiche aus der Arbeitslosigkeits- und Arbeits-
unfahigkeitsversicherung flr die Dauer der laufenden Beitragsbefreiung un-
berihrt. Dies gilt nicht, wenn wir berechtigt sind, den Versicherungsvertrag
fristlos zu kiindigen. In diesem Fall gilt Nr. 13.1. entsprechend.

Erganzungsleistungen

Kranken-Tagegelder
Rooming-in-Leistungen
Sehhilfen

Heilpraktiker
Zahnprophylaxe

Kranken-Tagegelder

Kranken-Tagegeld

Krankenhaus-Tagegeld

Reha-Tagegeld

Erstattung sonstiger Zuzahlungen und Zusatzkosten

Kranken-Tagegeld

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, haben Sie im
Versicherungsfall Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von
Krankheiten oder Unféllen, soweit Sie dadurch arbeitsunféhig im Sinne von
Abschnitt B Nr. 6.1 geworden sind. Wir zahlen Ihnen in diesem Fall fir die Dauer
der Arbeitsunféhigkeit das der Hohe und Dauer nach vereinbarte und im Versi-
cherungsschein dokumentierte Krankentagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung der versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeits-
unfahigkeit arztlich festgestellt wird.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbe-
durftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene
und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahig-
keit arztlich festgestellt wird, begrindet nur dann einen neuen Versicherungs-
fall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen
Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

Soweit nichts anderes mit Ihnen vereinbart und im Versicherungsschein do-
kumentiert ist, besteht der Anspruch auf das vereinbarte Kranken-Tagegeld
nach Ablauf von 42 Tagen seit Beginn der festgestellten Arbeitsunfahigkeit.
Sie haben uns Ihre Arbeitsunfahigkeit spatestens am 49. Tag nach Beginn der
festgestellten Arbeitsunfahigkeit zu melden, anderenfalls kann dies zur Folge
haben, dass ein Anspruch auf Kranken-Tagegeld erst ab dem Tag der Meldung
besteht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland.

Bei einem vorlbergehenden Aufenthalt in den Mitgliedstaaten der Europa-
ischen Union mit Ausnahme von Deutschland, dem Europaischen Wirtschafts-
raum (EWR), der Trkei und Israel wird fur dort akut eingetretene Krankheiten
oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem offentlichen
Krankenhaus gezahlt. Fur einen vorilibergehenden Aufenthalt im auBereuro-
péischen Ausland kdnnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.
Verlegen Sie Ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Européaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut einge-
tretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vereinbartem Um-
fang fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stationéaren Heilbehandlung
in einem offentlichen Krankenhaus gezahlt.
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Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Kran-
kengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Ta-
tigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Magebend fir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern
der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Sie sind verpflichtet, uns unverziglich eine nicht nur voribergehende Minde-
rung des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.
Erhalten wir Kenntnis davon, dass |hr Nettoeinkommen unter die Hohe des
dem Vertrage zu Grunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kdnnen wir
ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht,
das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten
Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen
herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht
im bisherigen Umfang fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht
berlhrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass Sie wahrend der Dauer
der Arbeitsunféahigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder
Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt werden. Bei medizinisch notwendi-
ger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, sind
wir nur dann zur Leistung verpflichtet, wenn wir diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt haben.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des be-
handelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Bescheinigungen von
Ehegatten, Lebenspartnern gemafl § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern
oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Es besteht kein Leistungsanspruch, wenn die Arbeitsunfahigkeit durch eine
der in Abschnitt B Nr. 10.2 genannten Falle verursacht ist.

Krankenhaus-Tagegeld

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im Ver-
sicherungsfall ein Anspruch auf ein Krankenhaus-Tagegeld, wenn sich die ver-
sicherte Person in medizinisch notwendiger, vollstationarer 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 ver-
einbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugsdauer fur je-
den Kalendertag der vollstationaren Behandlung. Die Hohe und der Zeitpunkt,
ab dem der Anspruch besteht, sowie die Bezugsdauer sind im Versicherungs-
schein dokumentiert.

Reha-Tagegeld
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im Ver-
sicherungsfall ein Anspruch auf ein Reha-Tagegeld fir eine vollstationére Re-
habilitationsbehandlung, wenn
der Rehabilitationsbehandlung eine mit dieser Behandlung in Zusammen-
hang stehende, medizinisch notwendige, vollstationare Heilbehandlung vo-
rausgegangen ist,
die Rehabilitationsbehandlung medizinisch notwendig ist,
die Rehabilitationsbehandlung spatestens zwei Wochen nach Abschluss der
vorausgegangenen, vollstationaren Heilbehandlung beginnt und
die versicherte Person bei Beginn der Rehabilitationsbehandlung ein verein-
bartes Hochstalter noch nicht erreicht hat.
Die medizinische Notwendigkeit der Rehabilitationsbehandlung ist durch ein
arztliches Gutachten, das vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen
ist, vor Beginn der Rehabilitationsbehandlung nachzuweisen. Die Kosten des
Gutachtens haben Sie zu tragen. Bei einer Rehabilitationsbehandlung der
gesetzlichen Rehabilitationstrager gentgt als Nachweis der Bewilligungsbe-
scheid des Rehabilitationstrégers. Die Dauer der Rehabilitationsbehandlung
ist durch eine entsprechende Bescheinigung der Heilstatte nachzuweisen. Bei
Verletzung dieser Obliegenheiten gilt Abschnitt A) Nr. 7.
Wir zahlen das Reha-Tagegeld in vereinbarter Hohe und ab dem vereinbar-
ten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugsdauer fur jeden
Kalendertag der stationaren Rehabilitationsbehandlung. Die Hohe und der
Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die Bezugsdauer sind im Ver-
sicherungsschein dokumentiert.

Erstattung sonstiger Zuzahlungen und Zusatzkosten

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im Ver-
sicherungsfall ein Anspruch auf Ubernahme aller Zuzahlungen und Zusatzko-
sten bis zur vereinbarten Héhe, die die versicherte Person wahrend einer me-
dizinisch notwendigen, vollstationaren Heilbehandlung zu zahlen hat, soweit
diese nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung bernommen werden.
Die Erstattung von Zuzahlungen und Zusatzkosten umfasst neben den ge-
setzlich anfallenden Zuzahlungen alle sonstigen Zusatzkosten wie z. B. Reise-
kosten der Angehdrigen flr Besuche der versicherten Person im Krankenhaus,
vom Krankenhaus gesondert erhobene Anschluss- oder Einrichtungsge-
buhren fur Telefon, TV und Internet, Verpflegungsmehrkosten oder Kosten fiir
aktuelle Tageszeitungen. Die entsprechenden Belege zum Nachweis der tat-
séchlich angefallenen Kosten sind uns auf Verlangen vorzulegen. Bei Verlet-
zung dieser Obliegenheiten gilt Abschnitt A) Nr. 7.

Wir erstatten die Zuzahlungen und Zusatzkosten in vereinbarter Héhe und ab
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dem vereinbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugs-
dauer fur jeden Kalendertag der vollstationaren 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 medizinischen Grin-
den notwendigen Mitaufnahme eines Erziehungsberechtigten im Kranken-
haus als Begleitperson eines Kindes, wenn sich ein versichertes Kind dort in
medizinisch notwendiger, vollstationarer Heilbehandlung befindet und ein
Erziehungsberechtigter des Kindes deshalb bei dem Kind im Krankenhaus
Ubernachtet (Rooming-in), soweit die Kosten der Mitaufnahme nicht von der
gesetzlichen Krankenversicherung tibernommen werden.

Ergibt sich der Anspruch auf Rooming-in-Leistungen flr die versicherte Per-
son aus mehreren Versicherungen bei uns oder sind sowohl das Kind als auch
der bei dem Kind Ubernachtende Erziehungsberechtigte als versicherte Per-
sonen bei uns versichert, besteht der Anspruch insgesamt nur einmal.

Sehhilfen

Gegenstand der Versicherung
Umfang der Versicherung
Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erbringen wir
Leistungen im Rahmen dieser Versicherung fur zum Ausgleich einer Fehlsich-
tigkeit dienende Sehhilfen (Brillenfassungen und Brillenglaser sowie Kontakt-
linsen).

Umfang der Versicherung

Bei einer Veranderung der Sehstarke von mindestens 0,5 Dioptrien erstatten
wir lhnen den im Versicherungsschein dokumentierten Prozentsatz der er-
stattungsfahigen Aufwendungen fir neue Sehhilfen bis zu einem im Versiche-
rungsschein dokumentierten Hochstbetrag.

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten wir lh-
nen auch unabhangig von einer Dioptrienveranderung den im Versicherungs-
schein dokumentierten Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen
flr neue Sehhilfen bis zu einem im Versicherungsschein dokumentierten
Hochstbetrag.

Soweit ein Anspruch auf eine Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung besteht, erfolgt die Erstattung der Aufwendungen fur Sehhilfen nach Vor-
leistung durch die GKV. Vorleistung der GKV ist der Betrag, den die gesetzliche
Krankenversicherung als Erstattungsbetrag fur die Sehhilfe angesetzt hat.
Haben Sie Leistungen fir Sehhilfen zusammen mit einer Zahnzusatzversiche-
rung nach diesen Bedingungen mit Leistungsbegrenzungen gemaf Abschnitt
ANr. 18. abgeschlossen, gelten die Leistungsbegrenzungen insgesamt flr die
Leistungen fur Sehhilfen und aus der Zahnzusatzversicherung zusammen..
Die Leistungen flr Sehhilfen werden somit zusammen mit Leistungen aus der
Zahnzusatzversicherung auf die Leistungsbegrenzungen angerechnet. Wur-
den mehrere Zahnzusatzversicherungen abgeschlossen, erfolgt die Anrech-
nung der Leistungen flr Sehhilfen auf die Leistungsbegrenzungen der zuerst
in Anspruch genommen Zahnzusatzversicherung.

Ausschluss der Leistungspflicht

Kein Versicherungsschutz besteht fur

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

Heilpraktiker

Gegenstand der Versicherung
Umfang der Versicherung
Geltungsbereich

Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erbringen wir
im Rahmen dieser Versicherung Leistungen fur im Rahmen einer ambulanten,
stationaren und zahnarztlichen Heilbehandlung angewandte naturheilkund-
liche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden durch einen approbierten,
zugelassenen Arzt fur Naturheilverfahren oder einem nach dem Heilprakti-
kergesetz zugelassenen Heilpraktiker sowie die in diesem Zusammenhang
verordneten naturheilkundlichen Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Umfang der Versicherung

Im Versicherungsfall erstatten wir Ihnen den im Versicherungsschein verein-
barten Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu einem im
Versicherungsschein dokumentierten Héchstbetrag fur naturheilkundliche
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie die in diesem Zusammen-
hangverordneten naturheilkundlichen Arznei-, Verband- und Heilmittel, dieim
jeweils glltigen Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierich-
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tungen und im jeweils gultigen Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH)
aufgefuhrt sind.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu
den Regelhdchstsatzen der jeweils glltigen Gebuhrenordnung fur Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattet. Leistungen des Heilpraktikers, die im GebiH
geregelt sind, werden ausschlie3lich im Rahmen des GebuH bis zu den dort
festgesetzten Hochstsatzen erstattet.

Soweit ein Anspruch auf eine Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) besteht, erfolgt die Erstattung der Aufwendungen nach Vorleistung
durch die GKV.Vorleistung der GKV ist der Betrag, den die gesetzliche Kranken-
versicherung als Erstattungsbetrag fur die Heilbehandlung angesetzt hat.

Es gelten die Leistungsbegrenzungen gemaf Abschnitt ANr. 18.

Geltungsbereich

Die Wahlunter den zugelassenen Arzten fur Naturheilverfahren und Heilprak-
tikern steht Ihnen frei.

In Rechnung gestellte Leistungen von Heilpraktikern sowie niedergelassenen
approbierten Zahnarzten und Arzten im Ausland sind nur insoweit erstat-
tungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Betrage entspre-
chend der Gebuhren des jeweils giltigen Gebuhrenverzeichnisses fir Heil-
praktiker (GebuH) oder der glltigen Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ)
bzw. Arzte (GOA) berechnet werden konnen und im Rahmen der dort festge-
setzten Hochstséatze liegen.

Ausschluss der Leistungspflicht
Kein Versicherungsschutz besteht fir psychotherapeutische Leistungen, auch
wenn sie im Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH) aufgefuhrt sind.

Zahnprophylaxe
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten |h-
nen Aufwendungen flr Zahnprophylaxemaf3nahmen. Wir zahlen Ihnen fir
zahnmedizinische MaB3nahmen im Rahmen der Individualprophylaxe die ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu dem im Versicherungs-
schein dokumentierten Hochstbetrag pro Versicherungsjahr.
Erstreckt sich der Versicherungsschutz im Rahmen eines Familientarifes im
Sinne von Abschnitt A Nr. 5 vereinbarungsgemaf’ auf die gesamte Familie, gilt
bei Prophylaxemafinahmen pro Versicherungsjahr einerseits der Hochstbe-
trag fur die Familie und zwar unabhangig davon, welche der versicherten Per-
sonen die Prophylaxemafnahme in Anspruch genommen hat, und anderseits
der Hochstbetrag pro versicherter Person, die jeweils im Versicherungsschein
dokumentiert sind.
Erstattungsfahige Aufwendungen fur ProphylaxemaBnahmen sind Aufwen-
dungen fur Mafinahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen. Dazu zahlen
insbesondere

die Erstellung des Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung

auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten sowie die Beurteilung der Mund-

hygiene und des Zahnfleischzustands und die Kontrolle des Ubungserfolgs

einschlieBlich weiterer Unterweisungen,

die Aufklarung Gber Krankheitsursachen der Zahne und deren Vermeidung,

die Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

die Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen,

die Behandlung von Uberempfindlichen Zahnflachen und

die Fissurenversiegelung.
Haben Sie die Zahnprophylaxe in Kombination mit einer Zahnzusatzversiche-
rung nach diesen Bedingungen mit Leistungsbegrenzungen gemaf Abschnitt
ANr. 18 abgeschlossen, gelten die Leistungsbegrenzungen insgesamt fur Leis-
tungen aus der Zahnprophylaxe und der Zahnzusatzversicherung zusammen,
soweit nichts anderes vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert
wurde. Die Leistungen fur Zahnprophylaxe werden somit zusammen mit Leis-
tungen aus der Zahnzusatzversicherung auf die Leistungsbegrenzungen an-
gerechnet.

Private Zahnersatz-Zusatzversicherung (ZEV)

Gegenstand der Versicherung
Umfang der Versicherung
Geltungsbereich

Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Wirerbringen Leistungen im Rahmen dieser Versicherung, wenn der versicher-
ten Person bei bestehendem Versicherungsschutz eine medizinisch notwen-
dige Versorgung mit Zahnersatz fir bei Vertragsschluss vorhandene Zéhne
oder Zahnersatz erstmals angeraten und durchgeflhrt wurde. Dies gilt nur,
sofern fur diese Maf3nahmen ein von der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) anerkannter Leistungsanspruch besteht.

Als Zahnersatz gelten Kronen, Briicken, Prothesen und implantatgetragener
Zahnersatz sowie deren Reparatur.

Umfang der Versicherung
Je nach der mit Ihnen getroffenen und im Versicherungsschein dokumen-
tierten Vereinbarung erhohen wir im Versicherungsfall entweder die befund-
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bezogenen gesetzlichen Festzuschisse einschlieflich bonusbedingter Erho-
hungen bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz in dem
im Versicherungsschein dokumentierten Umfang oder wir erstatten Ihnen den
im Versicherungsschein vereinbarten Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen nach Abzug der Vorleistung der GKV sowie der Erstattungen Drit-
ter. Die Leistungen kénnen 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.

Fur befundbezogene Festzuschisse sind die Bemessungsgrundlagen das je-
weils glltige, vom Gesetzgeber vorgeschriebene Festzuschusssystem und die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Festzuschuss-Richtlinien,
mit denen die Befunde und die Regelversorgungsleistungen, fur die Festzu-
schisse zu gewahren sind, festgelegt werden. Hartefallregelungen der GKV
bleiben unbeachtet.

Zusammen mit der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen Dritter erhal-
ten Sie bei vereinbarter Erhohung der Festzuschlisse maximal die tatsachlich
entstandenen, erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Die Aufwendungen flr erbrachte Leistungen sind erstattungsfahig, soweit die
Geblhren im Rahmen der jeweils glltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten Hochstsatzen liegen.

Es gelten die Leistungsbegrenzungen gemas Abschnitt ANr. 18.

Geltungsbereich

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

In Rechnung gestellte Leistungen von Arzten im Ausland sind nur insoweit
erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Betrage ent-
sprechend der jeweils glltigen GebUhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) berechnet werden konnen und im Rahmen
der dort festgesetzten Regelhéchstsatze bzw. des dort festgesetzten Gebuh-
renrahmens liegen.

Ausschluss der Leistungspflicht

Kein Versicherungsschutz besteht fir

bei Vertragsschluss bereits fehlende und noch nicht ersetzte Zahne,
nicht angelegte Zahne (Zahnnichtanlagen),

funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Private Zahnerhalt-Zusatzversicherung (ZEH)

Gegenstand der Versicherung
Umfang der Versicherung
Geltungsbereich

Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Wir erbringen Leistungen im Rahmen dieser Versicherung, wenn der versi-
cherten Person bei bestehendem Versicherungsschutz eine medizinisch not-
wendige, zahnerhaltende Mafinahme erstmals angeraten und durchgefiihrt
wurde. Dies gilt nur, sofern fir diese MaBinahmen ein von der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) anerkannter Leistungsanspruch besteht.
Zusammen mit der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen Dritter erhal-
ten Sie maximal die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt. Vorleistung
der GKV ist der Betrag, den die gesetzliche Krankenversicherung als Erstat-
tungsbetrag fur die Heilbehandlung angesetzt hat.

Die Aufwendungen flr erbrachte Leistungen sind erstattungsfahig, soweit die
Gebuhren im Rahmen der jeweils giltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten Hochstsatzen liegen.

Umfang der Versicherung

Wir erstatten Ihnen Aufwendungen fur Zahnfullungen. Wir zahlen lhnen ganz
oder zum Teil die nach der Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfa-
higen Aufwendungen fur Einlagefullungen und Kunststofffullungen sowie die
damit verbundenen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien sowie
die damit verbundenen funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen
Leistungen.

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten wir
auch die Aufwendungen fiir Wurzel- und Paradontosebehandlungen.

Im Rahmen unserer Leistungspflicht wird mit Ihnen entweder die Erhéhung
des befundbezogenen Anteils der GKV flr Zahnfullungen oder die Erstattung
der Ihnen nach der Vorleistung der GKV als Eigenanteil verbleibenden erstat-
tungsfahigen Aufwendungen vereinbart und im Versicherungsschein doku-
mentiert.

Die Erhéhung des befundbezogenen Anteils der GKV oder die Erstattung der
als Eigenanteil verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen kénnen auf
einen vereinbarten und im Versicherungsschein dokumentierten Héchstbe-
trag begrenzt werden.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur kieferorthopadische Behand-
lungsmafBinahmen, ZahnersatzmaBnahmen (z. B. Kronen, Briicken, Prothesen,
implantologische Maf3nahmen), kosmetische Zahnbehandlungen (z. B. Ver-
blendschalen und Bleaching) oder fiir den Austausch von Amalgamfullungen,
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es seidenn, der Austausch ist medizinisch zum Zahnerhalt erforderlich.
Es gelten die Leistungsbegrenzungen gemaf Abschnitt ANr. 18.

Geltungsbereich

Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnarzten und Arzten
steht lhnen frei.

In Rechnung gestellte Leistungen von Arzten im Ausland sind nur insoweit
erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Betrége ent-
sprechend der jeweils gultigen GebUhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) berechnet werden kénnen und im Rahmen
der dort festgesetzten Regelhochstsatze bzw. des dort festgesetzten Gebuh-
renrahmens liegen.

Ausschluss der Leistungspflicht
Kein Versicherungsschutz besteht fir bei Vertragsschluss bereits beschadigte
oder erkrankte Zahne.

Private Zahnimplantat-Zusatzversicherung (ZIV)

Gegenstand der Versicherung
Umfang der Versicherung
Geltungsbereich

Ausschluss der Leistungspflicht

Gegenstand der Versicherung

Wir erbringen Leistungen im Rahmen dieser Versicherung, wenn der versicher-
ten Person bei bestehendem Versicherungsschutz flr bei Vertragsschluss vor-
handene Zéahne oder Zahnersatz eine medizinisch notwendige MaBinahme fir
ein Zahnimplantat erstmals angeraten und durchgefihrt wurde. Dies gilt nur,
sofern flr diese Maf3nahmen ein von der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) anerkannter Leistungsanspruch besteht.

Bei der Mainahme fur ein Implantat sind die zahnarztlichen Aufwendungen
sowie Material- und Laborkosten einschliefilich der Aufwendungen fur me-
dizinisch notwendige ambulante chirurgische Maf3nahmen, die erforderlich
sind, um Kieferknochen fur die Aufnahme der Implantate aufzubereiten, er-
stattungsfahig.

Umfang der Versicherung

Im Versicherungsfall erstatten wir lhnen den im Versicherungsschein verein-
barten Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu einem im
Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag fur ein Implantat.

Sie erhalten maximal den im Versicherungsschein vereinbarten Prozentsatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen. Die Leistungen konnen auf einen
vereinbarten und im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag be-
grenzt werden.

Die Aufwendungen flr erbrachte Leistungen sind erstattungsfahig, soweit die
Gebuhren im Rahmen der jeweils glltigen Geblhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten Hochstsatzen liegen.
Unter den Versicherungsschutz fallen, soweit nichts anderes vereinbart und
im Versicherungsschein dokumentiert wurde, die Aufwendungen fur ein Im-
plantat je Versicherungsjahr oder fir zwei Implantate in einem Zeitraum von
jeweils zwei Versicherungsjahren oder generell bis maximal zum flnften Im-
plantat pro Kiefer.

Es gelten die Leistungsbegrenzungen gemaf Abschnitt ANr. 18.

Geltungsbereich

Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnarzten und Arzten
steht lhnen frei.

In Rechnung gestellte Leistungen von Zahnarzten und Arzten im Ausland sind
nur insoweit erstattungsfahige Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten
Betrage entsprechend der jeweils glltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden kénnen
und im Rahmen der dort festgesetzten Regelhdchstsatze bzw. des dort fest-
gesetzten Geblhrenrahmens liegen.

Ausschluss der Leistungspflicht

Kein Versicherungsschutz besteht fir

bei Vertragsschluss bereits fehlende und noch nicht ersetzte Zahne

nicht angelegte Zahne (Zahnnichtanlagen),

fur fehlende Zahne, die durch herausnehmbare Zahnprothesen ersetzt sind,
sowie fur damit im Zusammenhang durchzufiihrende notwendige Praparati-
onen oder Aufbauten an den direkt an diese Zahne bzw. Zahnlicken angren-
zenden Nachbarzahnen.

Private Kieferorthopadie-Zusatzversicherung (KOZ)
Gegenstand der Versicherung

Umfang der Versicherung
Geltungsbereich
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Gegenstand der Versicherung

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erbringen wir
im Rahmen dieser Versicherung Leistungen, wenn der versicherten Person bei
bestehendem Versicherungsschutz eine medizinisch notwendige kieferortho-
padische Mafinahme erstmals angeraten und durchgefihrt wurde.

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

Umfang der Versicherung

Kieferorthopadische MaBBnahmen werden in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) je nach Schwere in funf Behandlungsgrade, so genannte Kiefer-
orthopadische Indikationsgruppen (KIG 1-5), eingeteilt. Ein Leistungsanspruch
gegenuber der GKV besteht ausschlie3lich bei einer Einstufungin die KIG 3-5,
ausgenommen die Kosten einer Mehrkostenvereinbarung.

Im Versicherungsfall erstatten wir Ihnen den im Versicherungsschein ver-
einbarten Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu einem
im Versicherungsschein dokumentierten Hochstbetrag fur eine medizinisch
notwendige kieferorthopadische Mainahme nach den KIG 1-2 sowie unter Ab-
zug der Vorleistung der GKV die Mehrkosten einer medizinisch notwendigen
kieferorthopadische Mafinahme nach den KIG 3-5. Vorleistung der GKV ist der
Betrag, den die gesetzliche Krankenversicherung als Erstattungsbetrag fir die
Heilbehandlung angesetzt hat.

Zusammen mit der Vorleistung der GKV sowie den Erstattungen Dritter erhal-
ten Sie maximal den im Versicherungsschein vereinbarten Prozentsatz der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Die Aufwendungen flr erbrachte Leistungen sind erstattungsfahig, soweit die
Gebuhren im Rahmen der jeweils giltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) bis zu den dort festgesetzten Hochstsatzen liegen.

Es gelten die Leistungsbegrenzungen gemas Abschnitt ANr. 18.

Geltungsbereich

Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnéarzten und Arzten
steht lhnen 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 gultigen Gebuhrenordnung fur Zahnarzte
(GOZ) bzw. der Geblihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnet werden kénnen
und im Rahmen der dort festgesetzten Regelhdchstsatze bzw. des dort fest-
gesetzten Geblhrenrahmens liegen.

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 fir die Ko-
sten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung, eines Krankenhausauf-
enthaltes und der Heil, Arznei- und Verbandsmittel der versicherten Person
wegen im Ausland eingetretener Krankheit oder Unfallfolgen sowie Ersatz
der Kosten fur zahnarztliche Notfallversorgung im Ausland, soweit die Kosten
nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ibernommen werden.
Wir leisten im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt
sind. Wir leisten dartber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
flgung stehen. Wir sind jedoch in diesen Fallen berechtigt, unsere Leistungen
auf den Betrag herabzusetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen im Rahmen einer medizinisch not-
wendigen Heilbehandlung im Ausland fur

Leistungen der Arzte fiir ambulante Behandlungen, wobei der versicherten
Person die Wahl unter den Arzten frei steht, die nach dem im Aufenthaltsland
geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind,

Arznei- und Verbandsmittel, die aufgrund arztlicher Verordnung aus einer offi-
ziell zugelassenen Abgabestelle bezogen werden, nicht jedoch, auch wenn sie
arztlich verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten, fur Nahr- und
Starkungspraparate, kosmetische Praparate und Mittel, die vorbeugend oder
gewohnheitsmaBig genommen werden,

arztlich verordnete Heilmittel bis zu insgesamt 150 € je Versicherungsfall:
Inhalationen, Warme- und Elektrotherapie sowie — nach einem wahrend des
Auslandsaufenthaltes eingetretenen Unfall - medizinische Bader und Massa-
gen,

medizinisch notwendige Gehstltzen und Liegeschalen in einfacher Ausfih-
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Unterkunft und Verpflegung, arztliche und sonstige medizinisch notwendige
Leistungen in einem Krankenhaus, das im Aufenthaltsland allgemein als
Krankenhaus anerkannt ist, soweit es erkennbar unter standiger arztlicher
Leitung steht, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglich-
keiten verfugt und Krankengeschichten fuhrt, wobei ein am Aufenthaltsort be-
findliches bzw. das nachst erreichbare Krankenhaus in Anspruch zu nehmen
ist,

den medizinisch notwendigen Krankentransport oder die medizinisch notwen-
dige Verlegung in das néachst erreichbare, medizinisch geeignete Krankenhaus
oder zum nachst erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste
zur Erstversorgung nach einem Unfall oder Notfall; nicht erstattet werden die
Kosten flr Taxifahrten sowie die Rickfahrten vom Krankenhaus

den medizinisch notwendigen Krankentransport oder die medizinisch not-
wendige Verlegung mit einem Hubschrauber bis zu einem Betrag von 2.500 €
Jje Versicherungsfall; liegt ein Verdacht auf eine lebensgefahrliche Erkrankung
oder Verletzung vor oder ist eine schwer wiegende Schadigung der Gesundheit
(z. B.Lahmung) zu beflrchten, leisten wir auch Uber diesen Betrag hinaus,
schmerzstillende Zahnbehandlungen und die damit in Verbindung stehenden
notwendigen Zahnfillungen in einfacher Ausfihrung sowie Reparaturen von
Prothesen (nicht jedoch Neuanfertigung von Zahnersatz, Kronen und Inlays)
bis zu insgesamt 300 € je Versicherungsfall,

einen medizinisch notwendigen und arztlich verordneten Ricktransport der
versicherten Person in die Bundesrepublik Deutschland und fur eine Begleit-
person, sofern diese Begleitperson ebenfalls im Rahmen dieser Versicherung
als versicherte Person bei uns versichert ist, wenn Gefahr fur 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 Uberfiihrung
des Leichnams an den Wohnsitz bis zu einem Hochstbeitrag, der den zwei-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fir eine Person ent-
spricht, oder die Kosten der Bestattung am Sterbeort bis zu diesem Hochst-
betrag.

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 standigem Wohnsitz in der Bundesre-
publik Deutschland. Die Bundesrepublik Deutschland gilt somit nicht als Aus-
land.

Bei Fortfall der Versicherungsfahigkeit endet die Versicherung fur die versi-
cherte Person zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit ent-
fallt.

Versicherungsschutz besteht fur die ersten 42 Tage jeder Auslandsreise.
Der Versicherungsschutz beginnt mit der Ausreise aus der Bundesrepublik
Deutschland (Grenzlbertritt) und endet — auch fur schwebende Versiche-
rungsfalle - mit Wiedereinreise. Fur leistungspflichtige Versicherungsfalle, die
im Zeitpunkt der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses noch andauern,
gewahren wir bei nachgewiesener Transportunféhigkeit die Versicherungslei-
stungen bis zur Wiederherstellung der Transportfahigkeit weiter.
Auslandsreise in diesem Sinne ist nur der voriibergehende Aufenthalt der ver-
sicherten Person aufierhalb der Bundesrepublik Deutschland aus geschéaft-
lichen 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 dauerhaften Beschaftigung oder An-
stellung am ausléandischen Aufenthaltsort, selbst wenn die versicherte Person
den langerfristigen Aufenthaltinnerhalb 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 wahrend der Auslandsreise bezahlt, so
besteht flir diese Reise kein Versicherungsschutz.

Soweit von lhnen ausdricklich gewiinscht und mit Ihnen vereinbart, besteht
der bedingungsgemaéne Versicherungsschutz auch fir eine wahrend der lau-
fenden Widerrufsfrist angetretene Auslandsreise. Nr. 3.5. dieser Bedingungen
bleibt unberlhrt. Endet die Reise vor Ablauf der Widerrufsfrist, gilt der Versi-
cherungsvertrag als vollstandig erfullt. Der Widerruf Ihrer Vertragserklarung
ist in diesem Fall ausgeschlossen.

Ausschluss der Leistungspflicht

Kein Versicherungsschutz besteht fir

bereits vor Versicherungsbeginn eingetretene Versicherungsfalle,
Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Grunde fur den An-
tritt der Reise waren,

Heilbehandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei planma-
Biger Durchfihrung der Reise stattfinden mussen, es sei denn, dass die Reise
ausschlief3lich wegen des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten
Grades der versicherten Person unternommen wurde,

Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft und Entbindung so-
wie Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, allerdings sind medizinisch
notwendige Behandlung von Schwangerschaftskomplikationen einschlieflich
Frihgeburten vor Beendigung der 36. Schwangerschaftswoche sowie notfall-
bedingte Schwangerschaftsabbriiche und Fehlgeburten versichert,
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Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitationsmaf3nahmen,
psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlungen,

eine durch Pflegebeddrftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung oder
Unterbringung,

Selbstbeteiligung

Fur versicherte Personen ab dem vollendeten 65. Lebensjahr ist je Versiche-
rungsfall die vereinbarte Selbstbeteiligung zu tragen.

Die Hohe der Selbstbeteiligung ist nach Altersgruppen gestaffelt. Die gel-
tenden Altersgruppen und die Héhe der Selbstbeteiligung kénnen Sie der
jeweils gultigen Beitragslbersicht entnehmen, die Anlage zu diesen Bedin-
gungen ist.

Obliegenheiten

In den im Versicherungsfall einzureichenden Belegen mussen die die Krank-
heitsbezeichnungen, Behandlungsdaten und vorgenommenen Leistungen
spezifiziert sein. Die Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sowie Rezepte
Uber Arznei- und Verbandsmittel sind zusammen mit der arztlichen Verord-
nung einzureichen. Fur die Zahlung eines Krankenhaus-Tagegelds muss eine
Bescheinigung des Krankenhauses Uber die vollstationare Heilbehandlung
vorgelegt werden, die den Vor- und Zunamen der behandelten, versicherten
Person, die Krankheitsbezeichnung, das Aufnahme- und Entlassungsdatum
sowie Angaben Uber eventuelle Beurlaubungen enthalt. Fir die Erstattung von
Rucktransportkosten ist neben Belegen fur die Kosten des Ricktransports
eine arztliche Bescheinigung tiber die medizinische Notwendigkeit des Ruck-
transports vorzulegen. Ein Anspruch auf Erstattung der Uberfiihrungs- bzw.
Bestattungskosten ist durch Kostenbelege, die amtliche Sterbeurkunde und
die arztliche Bescheinigung der Todesursache zu begriinden.

Auf unser Verlangen haben Sie uns die Planung und Buchung sowie den tat-
sachlichen Beginn und das Ende einer jeden Auslandsreise nachzuweisen.
Bei Verletzung dieser Obliegenheiten gilt Abschnitt A) Nr. 7. Auf die dort gere-
gelten Obliegenheiten wird erganzend verwiesen.

Private Krankenhaus-Zusatzversicherung (PKZ / PKZ-Unfall)

Gegenstand und Geltungsbereich der Versicherung
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

Wahl- oder belegéarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
Ambulante Operationen

Krankentransport zum und vom Krankenhaus
Ambulante Aufnahme- oder Abschlussuntersuchung
Vor- und nachstationare 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 Er-
satz flr die Kosten stationarer Wahlleistungen (Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer und wahl- oder belegarztliche Leistungen, z. B. Chefarztbe-
handlung) bei einem medizinisch notwendigen vollstationaren Krankenhaus-
aufenthalt der versicherten Person, soweit die versicherte Person bei einer
gesetzlichen Krankenkasse (GKV) versichert ist und die Kosten nicht von der
GKV Ubernommen werden.

Daneben konnen weitere, insbesondere in diesem Bedingungsabschnitt auf-
geflhrte Leistungen oder Leistungsbegrenzungen vereinbart werden. Zusatz-
lich vereinbarte Leistungen und Leistungsbegrenzungen, auch soweit sie nicht
in diesen Versicherungsbedingungen aufgefihrt sind, missen in jedem Fall zu
ihnrer Wirksamkeit im Versicherungsschein dokumentiert sein.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige, vollstationare Heilbe-
handlung der versicherten Person in einem Krankenhaus wegen Krankheit
und Unfallfolgen einschlieBlich Schwangerschaft und Entbindung (Private
Krankenhaus-Zusatzversicherung PKZ) oder nur wegen Unfallfolgen (Private
Krankenhaus-Zusatzversicherung bei Unfall PKZ-Unfall). Medizinisch nicht
notwendige Heilbehandlungen sind insbesondere solche, die nur darauf an-
gelegt sind, das auflere oder innere Wohlbefinden der versicherten Person zu
verbessern und fur die eine medizinische Indikation nicht gegeben ist.

Im Rahmen der PKZ besteht Versicherungsschutz ungeachtet der vorstehen-
den Regelungin jedem Fall nur fir eine medizinisch notwendige, vollstationare
Heilbehandlung wegen Unfallfolgen (PKZ-Unfall), solange Sie uns gegentber
nicht die Dokumentation Ihrer Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand bei Ver-
tragsschluss mit unverandertem Inhalt ohne Streichungen, Anderungen oder
Erganzungen schriftlich durch Unterschrift bestatigt haben und uns diese Er-
klarung zugegangen ist. Nr. 12.und 13. bleiben davon unberihrt. Wir verweisen
zudem auf die Regelungen in Abschnitt ANr. 6.

Besteht ausschliefllich Versicherungsschutz im Rahmen der PKZ-Unfall und
wurden im Versicherungsfall auch nicht unfallbedingte Krankheiten behan-
delt oder haben solche den Krankenhausaufenthalt mit verursacht oder ver-
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langert, mindert sich die Versicherungsleistung um den auf die Krankheit ent-
fallenden Anteil der erstattungsfahigen Kosten. Betragt der Mitwirkungsanteil
weniger als 25 %, unterbleibt die Minderung.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auf3en
auf ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstrengung an
Gliedmafen der Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, haben Sie mit
Erreichen der vereinbarten und im Versicherungsschein dokumentierten
Altersgrenze bei der Privaten Krankenhaus-Zusatzversicherung (PKZ) das
Wahlrecht,den Anspruch auf die vereinbarten Leistungen fir eine medizinisch
notwendige, vollstationare Heilbehandlung wegen Krankheit durch einen An-
spruch auf ein vereinbartes und im Versicherungsschein dokumentiertes pau-
schales Tagegeld zu ersetzten. In diesem Fall zahlen Sie monatlich den letzten,
vor Erreichen der Altersgrenze gultigen Beitrag. Das vereinbarte Tagegeld wird
flr jeden Tag einer medizinisch notwendigen, vollstationaren Heilbehandlung
wegen Krankheit gezahlt.

Das vorgenannte Wahlrecht im Rahmen der PKZ kann nur einmalig binnen 3
Monaten nach Erreichen der im Versicherungsschein dokumentierten Alters-
grenze durch schriftliche Anzeige uns gegentber ausgetbt werden und wird
dann zum Beginn der auf die Anzeige folgenden Versicherungsperiode wirk-
sam.

Ungeachtet des Wahlrechts bleibt im Falle einer medizinisch notwendigen,
vollstationaren Heilbehandlung wegen Unfallfolgen (PKZ-Unfall) der verein-
barte Versicherungsschutz bei Erreichen der Altersgrenze mit der Mafigabe
bestehen, dass wir die Mehrkosten fur die gesondert berechenbare Unterkunft
in einem Zweibettzimmer gemaf Nr. 2., die gesondert berechenbaren Kosten
fir wahl- und belegérztliche Leistungen gemaf3 Nr. 3. sowie die Krankentrans-
portkosten gemaf Nr. 5. erstatten.

Sofern Sie bei Erreichen der Altersgrenze die Fortfiihrung des Vertrages nicht
winschen, steht Ihnen das Recht zu, den Vertrag auch abweichend von Ab-
schnitt ANr. 9 zu diesem Zeitpunkt ordentlich zu kiindigen.
Versicherungsfahig sind nur Personen mit standigem Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland.

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

Bei der medizinisch notwendigen, vollstationaren Heilbehandlung hat die
versicherte Person die freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten, als
Leistungserbringer anerkannten Krankenhausern mit Kassenzulassung, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische
und therapeutische Mdéglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren.
Wahlen Sie nicht das nachstgelegene geeignete oder das in der arztlichen Ein-
weisung genannte Krankenhaus und kirzt die GKV aufgrund der freien Kran-
kenhauswahl ihre Leistung, erstatten wir Ihnen den Kurzungsbetrag.

Fur eine medizinisch notwendige, vollstationdre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kur-, Sanatoriums- und Rehabilitationsbehandlung
durchfiihren, im Ubrigen aber die Voraussetzungen eines anerkannten Kran-
kenhauses im Sinne der vorgenannten Regelung erflllen, werden die bedin-
gungsgemaBen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese auf Antrag vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

Wir erstatten im Versicherungsfall die nach diesen Bedingungen vereinbar-
ten und tatséchlich angefallenen und berechneten wahl- und belegarztlichen
Leistungen, soweit die Gebuhren im tariflichen Umfang innerhalb des Gebih-
renrahmens der jeweils glltigen amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA/GOZ) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen. Bei
vorheriger schriftlicher Zustimmung durch uns sind auch Gber dem Gebuhren-
rahmen der Geblhrenordnung liegende Aufwendungen erstattungsféhig.

Wir leisten im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt
sind. Wir leisten dartber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfu-
gung stehen. Wir kénnen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

Wir erstatten im Versicherungsfall die Mehrkosten fur die gesondert bere-
chenbare Unterkunft je nach Vereinbarung entweder in einem Ein- oder in
einem Zweibettzimmer. Die Vereinbarung Uber die Unterbringung im Ein- oder
im Zweibettzimmer ist im Versicherungsschein dokumentiert. Mit Vollendung
des 70. Lebensjahres der versicherten Person endet der Anspruch auf Erstat-
tung der Mehrkosten fir die Unterbringung im Einbettzimmer. Ab diesem Zeit-
punkt erstatten wir ausschliefilich die Mehrkosten fir die Unterbringung in
einem Zweibettzimmer.

Unter Mehrkosten ist der Differenzbetrag zwischen den berechneten Kosten
flr allgemeine Krankenhausleistungen sowie der Unterkunftszuschlag fur
ein tatsachlich in Anspruch genommenes Ein- oder Zweibettzimmer und der
Pflichtleistung der GKV mit Ausnahme einer von der GKV verlangten Zuzah-
lung zu verstehen.

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

Wabhl- und belegérztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)

Wir erstatten im Versicherungsfall die gesondert berechenbaren Kosten fiir
wahl- und belegéarztliche Leistungen.

Wahléarztliche Leistungen sind die im Rahmen einer schriftlichen Wahllei-
stungsvereinbarung Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen hinaus
gesondert vereinbarten und berechenbaren Behandlungen durch leitende, li-
quidationsberechtigte Krankenhausarzte (Chef- oder Oberarzte) mit Kassen-
zulassung.

Belegarztliche Leistungen sind Behandlungen durch Belegarzte mit Kassen-
zulassung. Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Pati-
enten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses statio-
nar behandeln.

Ambulante Operationen

Wir erstatten die gesondert berechenbaren wahl- und belegarztlichen Leis-
tungen auch fir eine ambulant durchgefihrte Operation oder einen sonstigen
stationsersetzenden Eingriff, wenn dadurch eine anderenfalls medizinisch
notwendige, vollstationare Heilbehandlung der versicherte Person, fir die
nach diesen Bedingungen Versicherungsschutz besteht, entfallt.

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

Krankentransport zum und vom Krankenhaus

Soweit ein Anspruch auf wahl- und belegarztliche Leistungen besteht, erstat-
ten wir auch die Kosten eines medizinisch notwendigen Krankentransports
der versicherten Person im Inland zum und vom Krankenhaus bis maximal 300
€ pro leistungspflichtiger vollstationarer Heilbehandlung, soweit diese Kosten
nicht von der GKV Gbernommen werden.

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Krankenhaus

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten wir
nach MaBgabe dieser Bedingungen die gesondert berechenbaren wahl- und
belegérztlichen Leistungen anlésslich einer im unmittelbaren Zusammen-
hang mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Heilbehandlung durch-
geflihrten ambulanten Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Kranken-
haus.

Vor- und nachstationédre Behandlung im Krankenhaus
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten wir
nach Maf3gabe dieser Bedingungen die gesondert berechneten wahl- und
belegérztlichen Leistungen anlasslich einer in medizinisch geeigneten Fallen
vom Krankenhaus ohne Unterkunft und Verpflegung durchgefihrten
vorstationdren Behandlung zur Klarung der Erforderlichkeit oder zur Vorbe-
reitung einer leistungspflichtigen vollstationaren Heilbehandlung oder
einer nachstationaren Behandlung zur Sicherung oder Festigung des Be-
handlungserfolges im Anschluss an eine leistungspflichtige vollstationére
Heilbehandlung.
Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage inner-
halb von sieben Tagen vor Beginn der leistungspflichtigen vollstationdren Heil-
behandlung begrenzt. Kommt es nicht zu einer leistungspflichtigen vollstatio-
naren Heilbehandlung, besteht auch kein Anspruch auf Erstattung der Kosten
einer vorstationéaren Behandlung.
Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der leistungspflichtigen vollstationaren Heilbe-
handlung nicht Uberschreiten.

Rooming-in-Leistungen

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, erstatten wir die
Unterbringungs- und Verpflegungskosten einer aus medizinischen Griinden
notwendigen Mitaufnahme eines Erziehungsberechtigten im Krankenhaus
als Begleitperson eines Kindes, wenn sich ein versichertes Kind, das das 14.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, dort in medizinisch notwendiger, vollsta-
tionarer Heilbehandlung befindet und ein Erziehungsberechtigter des Kindes
deshalb bei dem Kind im Krankenhaus tbernachtet (Rooming-in), soweit die
Kosten der Mitaufnahme nicht von der GKV ibernommen werden.

Ergibt sich der Anspruch auf Rooming-in-Leistungen flr die versicherte Per-
son aus mehreren Versicherungen bei uns oder sind sowohl das Kind als auch
der bei dem Kind Ubernachtende Erziehungsberechtigte als versicherte Per-
sonen bei uns versichert, besteht der Anspruch insgesamt nur einmal.

Krankenhaus-Tagegeld

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im Ver-
sicherungsfall ein Anspruch auf ein Krankenhaus-Tagegeld, wenn sich die ver-
sicherte Person, die das 21. Lebensjahr vollendet hat, in medizinisch notwen-
diger, vollstationarer Heilbehandlung befindet. Der Anspruch endet, wenn die
versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet hat. Kuren sowie Aufenthalte
in Sanatorien, Erholungsheimen und Reha-Kliniken gelten nicht als medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung.

Wir zahlen das Krankenhaus-Tagegeld in vereinbarter Hohe und ab dem ver-
einbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugsdauer flr
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jeden Kalendertag der vollstationaren Behandlung. Die Hohe und der Zeit-
punkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die Bezugsdauer sind im Versiche-
rungsschein dokumentiert.
Reha-Tagegeld
Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im Ver-
sicherungsfall ein Anspruch auf ein Reha-Tagegeld fur eine vollstationare Re-
habilitationsbehandlung, wenn
der Rehabilitationsbehandlung eine mit dieser Behandlung in Zusammen-
hang stehende, medizinisch notwendige, vollstationare Heilbehandlung vo-
rausgegangen ist,
die Rehabilitationsbehandlung medizinisch notwendig ist,
die Rehabilitationsbehandlung spatestens zwei Wochen nach Abschluss der
vorausgegangenen, vollstationaren Heilbehandlung beginnt 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, das vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen
ist, vor Beginn der Rehabilitationsbehandlung nachzuweisen. Die Kosten des
Gutachtens haben Sie zu tragen. Bei einer Rehabilitationsbehandlung der
gesetzlichen Rehabilitationstrager gentgt als Nachweis der Bewilligungsbe-
scheid des Rehabilitationstragers. Die Dauer der Rehabilitationsbehandlung
ist durch eine entsprechende Bescheinigung der Heilstatte nachzuweisen.
Wir zahlen das Reha-Tagegeld in vereinbarter Hohe und ab dem vereinbar-
ten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugsdauer fur jeden
Kalendertag der stationaren Rehabilitationsbehandlung. Die Hohe und der
Zeitpunkt, ab dem der Anspruch besteht, sowie die Bezugsdauer sind im Ver-
sicherungsschein dokumentiert.

Erstattung sonstiger Zuzahlungen und Zusatzkosten

Soweit vereinbart und im Versicherungsschein dokumentiert, besteht im Ver-
sicherungsfall ein Anspruch auf Ubernahme aller Zuzahlungen und Zusatzko-
sten bis zur vereinbarten Hohe, die die versicherte Person, die das 15. Lebens-
jahr vollendet hat, wéhrend einer medizinisch notwendigen, vollstationarer
Heilbehandlung zu zahlen hat, soweit diese nicht von der GKV Gbernommen
werden. Der Anspruch endet, wenn die versicherte Person das 60. Lebensjahr
vollendet hat.

Die Erstattung von Zuzahlungen und Zusatzkosten umfasst neben den ge-
setzlich anfallenden Zuzahlungen alle sonstigen Zusatzkosten, wie z. B.
Reisekosten der Angehorigen flr Besuche der versicherten Person im Kran-
kenhaus, vom Krankenhaus gesondert erhobene Anschluss- oder Einrich-
tungsgebuihren fir Telefon, TV und Internet, Verpflegungsmehrkosten oder Ko-
sten fur aktuelle Tageszeitungen. Die entsprechenden Belege zum Nachweis
der tatsachlich angefallenen Kosten sind uns auf Verlangen vorzulegen.

Wir erstatten die Zuzahlungen und Zusatzkosten in vereinbarter Héhe und ab
dem vereinbarten Zeitpunkt sowie entsprechend der vereinbarten Bezugs-
dauer fur jeden Kalendertag der vollstationaren 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 fur
Unfalle, die der versicherten Person in Austibung eines besonders geféahrlichen
Berufes zustof3en; dazu zahlen insbesondere Betriebsbelegschaften, die ex-
plosive Stoffe herstellen, bearbeiten, lagern, befordern, verwenden, vertreiben
und Bergleute oder andere Personen, die unterirdische Arbeiten ausfihren,
sowie Kerntechniker, Atomtechniker, Pyrotechniker und Sprengmeister sowie
deren Helfer, Dachdecker, Gerustbauer, Fassadenreiniger, Kranfihrer, Such-
und Raumtrupps, Schiffsbesatzungen und Offshore-Mannschaften, Taucher,
Hochseefischer, Tierbandiger, Deckstationswarter, Stuntmen, Artisten, Bal-
letttanzer sowie Vertrags- und Lizenzsportler oder vergleichbare Tatigkeiten,
medizinisch nicht notwendige Heilbehandlungen,

Heilbehandlungen im Zusammenhang mit Krankheiten, die bei Vertrags-
schluss vereinbarungsgemaf vom Versicherungsschutz ausgeschlossen wur-
den und dieser Ausschluss im Versicherungsschein dokumentiert ist,

Kur-, Sanatoriums- und Rehabilitationsbehandlungen der gesetzlichen Re-
habilitationstréger sowie flir ambulante oder stationare Heilbehandlungen in
einem Heilbad oder Kurort, soweit nach diesen Bedingungen nichts anderes
gilt,

Entziehungsmafnahmen einschlielich Entziehungskuren, wobei als Entzie-
hungsmafinahme auch eine Mainahme zur Entwohnung gilt.

Ausschluss der Leistungspflicht bei PKZ-Unfall

Keine Leistungspflicht besteht im Rahmen der PKZ-Unfall bei Heilbehand-
lungen in Folge von Unféllen,

die durch Geistes- oder Bewusstseinsstorungen verursacht wurden, auch so-
weit diese auf der Einnahme von Drogen oder auf Trunkenheit beruhen; letzte-
re wird vermutet, wenn die Trunkenheit zum Zeitpunkt des Unfalls mindestens
1,2 Promille betragen hat; sowie durch Schlaganfélle, epileptische Anfélle oder
andere Krampfanfalle, die den ganzen Korper ergreifen, es sei denn, diese St6-
rungen oder Anfalle wurden durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfaller-
eignis erst verursacht,

die dadurch verursacht oder deren Folgen dadurch verschlimmert wurden,
dass die versicherte Person an Bandscheibenvorfall, Erkrankungen der Wir-
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belsdule und der Ruckenmuskulatur, Geisteskrankheit, Epilepsie, Bluter-
krankheit, Leukamie, multipler Sklerose, Osteoporose, Schizophrenie oder
spastischen Erkrankungen leidet oder dauernd pflegebedurftig ist. Pflegebe-
durftig ist, wer fur die Verrichtungen des taglichen Lebens Gberwiegend frem-
der Hilfe bedarf,
die der versicherten Person dadurch zustof3en, dass sie sich als Fahrer, Bei-
fahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrtveranstaltungen ein-
schlieBlich der dazugehorigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die
Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten ankommt,
die der versicherten Person zustofen
als Luftfahrzeugfihrer oder Luftsportgeratefiihrer, soweit er nach deut-
schem Recht dafir eine Erlaubnis benétigt,
als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges,
bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszutibenden beruflichen Tatigkeit,
bei der Benutzung von Raumfahrzeugen,
die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verursacht sind.

Obliegenheiten

Fur die Erstattung von Transportkosten ist neben Belegen fir die Kosten des
Transports eine arztliche Bescheinigung tber die medizinische Notwendigkeit
des Transports vorzulegen.

Wird fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein Krankenzu-
satz- oder Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
die versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der GKV Ge-
brauch, sind Sie verpflichtet, uns von der anderen Versicherung unverziglich
zu unterrichten.

Bei Verletzung einer oder mehrerer dieser Obliegenheiten gilt Abschnitt A) Nr.
7.Auf die dort geregelten Obliegenheiten wird ergédnzend verwiesen.




