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Der Versicherungsschutz

§1
(1)

(3)

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Die INTER Krankenversicherung AG (INTER) bietet Versi-
cherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Sie erbringt im Versiche-
rungsfall die tarifliche Leistung.

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Er beginnt mit der Heilbehandlung und
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusam-
menhéangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfélle gelten auch

a) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten,

b) Untersuchungen und medizinisch notwendige Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
den gesetzlichen Vorschriften, dem Versicherungsschein,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie
sonstigen Vereinbarungen.

Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
flr die Versicherungsfahigkeit im Zieltarif erflllt und die
Beitrage fir den Zieltarif geschlechtsunabhéngig kalkuliert
werden. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Risiko (Alterungsrickstellung) wird nach MaB-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist,
kann die INTER bei Vorliegen eines erhdhten Risikos fir die
Mehrleistungen einen Leistungsausschluss oder einen Ri-
sikozuschlag (§ 8 Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine
Wartezeit (§ 3 Abs. 5 und 6) verlangen. Der Versicherungs-
nehmer kann den Risikozuschlag abwenden, indem er
stattdessen fiir die h6heren oder umfassenderen Leistun-
gen einen Leistungsausschluss wahlt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet.

Bei Vergiftungen durch ausstromende gasformige Stoffe
wird der Begriff der Pl6tzlichkeit des Unfallereignisses
auch dann angenommen, wenn die versicherte Person den
Einwirkungen mehrere Stunden lang ausgesetzt war.

Nimmt die versicherte Person bei rechtmaBiger Verteidi-
gung oder bei dem Bemiihen um Rettung von Menschen
Gesundheitsschaden bewusst in Kauf, so gelten diese den-
noch als unfreiwillig erlitten.

Als Unfall gelten auch
- tauchertypische Erkrankungen,

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte Bauch-
oder Unterleibsbriiche sowie

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte Schadi-
gungen an GliedmaBen oder Wirbelsadule, wenn ein Ge-
lenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder
Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Infektionen gelten nur dann als Unfallfolgen, wenn die
Krankheitserreger

- durch eine nicht nur geringfligige Unfallverletzung
oder

- aufgrund einer unfallbedingten HeilmaBnahme oder
eines unfallbedingten Eingriffs

in den Kérper gelangten.
Nicht als Unfallfolge gelten

- Schaden an Bandscheiben, Blutungen aus inneren Or-
ganen und Gehirnblutungen, es sei denn, dass ein Un-
fallereignis die Uberwiegende Ursache ist,

- Gesundheitsschaden durch Strahlen, es sei denn, dass
diese durch eine unfallbedingte strahlendiagnostische
oder -therapeutische MaBnahme verursacht wurden,

- Gesundheitsschaden durch HeilmaBnahmen oder Ein-
griffe am Korper der versicherten Person, es sei denn,
dass diese durch einen Unfall veranlasst waren sowie

- krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen,
auch wenn diese durch einen Unfall verursacht
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wurden.

§2 Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Deutschland und den anderen Vertragsstaaten des
Abkommens iber den Europaischen Wirtschaftsraum
(EWR-Vertragsstaaten). Er kann durch Vereinbarung auf
andere Lander ausgedehnt werden.

Wahrend des ersten Monats eines vortibergehenden Auf-
enthaltes auBerhalb des Gebiets der EWR-Vertragsstaaten
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Kann die versicherte Person aus Griinden, die
sie nicht zu vertreten hat, nicht bis zum Ablauf dieses Mo-
nats zurlickreisen, besteht Versicherungsschutz bis zu
dem Tag, an dem die Riickreise mdglich ist.

Ausland sind alle Gebiete auBerhalb Deutschlands.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen EWR-Vertragsstaat, ist die INTER
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die sie
bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatte.
Der Versicherungsnehmer kann gegen Zahlung eines Bei-
tragszuschlags den vollen tariflichen Leistungsumfang
beibehalten, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen
EWR-Vertragsstaat beantragt wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat auBerhalb des Gebiets der EWR-Ver-
tragsstaaten, erlischt deren Versicherungsschutz, sofern
nicht eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird.

Als Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
gilt der Ablauf des sechsten Monats des Aufenthalts im
Ausland. Aufenthalte, die mit einer Unterbrechung von we-
niger als zwei Monaten aufeinander folgen, werden hierbei
zusammengezahlt.

Kann die versicherte Person aus Griinden, die sie nicht zu
vertreten hat, nicht bis zum Ablauf von sechs Monaten
nach Beginn des Aufenthalts im Ausland zurlickreisen, gilt
als Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
der Tag, an dem die Riickreise mdglich ist.

Ein Beitragszuschlag nach Absatz 3 ist ab dem Zeitpunkt
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zu zahlen.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das Versi-
cherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umgestellt wird. Erfolgt dies innerhalb von drei Monaten
nach der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts, wirkt
die Vertragsumstellung ab dem Zeitpunkt der Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts. Wird der Antrag zu einem
spateren Zeitpunkt gestellt, wirkt die Umstellung in eine
Anwartschaftsversicherung zum Ersten des Folgemonats.

Fir die Schweiz gilt die Regelung bzgl. der EWR-Vertrags-
staaten analog.

§ 3 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / Warte-

zeiten

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

(M

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung), der Zahlung
des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entspre-
chend den im Versicherungsschein genannten Hinweisen
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1bis 3 - mit Aus-
nahme der Erstbeitragszahlung - fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Besteht bei der INTER am Tag der Geburt fir mindestens
einen Elternteil eine Krankenversicherung, ist die INTER
verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten zu versi-
chern, wenn die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend zum
Tag der Geburt erfolgt. Diese Verpflichtung besteht nur in-
soweit, als der beantragte Versicherungsschutz des Neu-
geborenen nicht héher und nicht umfassender als der des
versicherten Elternteils ist.

Bei Adoption eines minderjahrigen Kindes ist mit Riick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig. An-
sonsten gilt fir eine solche Adoption Absatz 2 entspre-
chend.

Der Versicherungsschutz endet - auch flir schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Wartezeiten

()

(6)

Bei Abschluss einer Krankheitskostenversicherung wird
auf die Einhaltung sémtlicher Wartezeiten verzichtet.

Bei Vertragsanderungen gelten fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes einer versicherten Person
folgende Wartezeitregelungen:

a) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.

b) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung,
Erkrankungen des psychischen oder psychiatrischen
Formenkreises, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéadie acht Monate.

c) Die Wartezeiten rechnen von dem Zeitpunkt an, zu
dem die Vertragsénderung wirksam wird.
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d) Die Wartezeiten entfallen fiir unfallbedingte Aufwen-
dungen.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1

Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem vereinbarten Tarif (Teil Il AVB). Die Absatze 3 bis 9
gelten insoweit, als die jeweiligen Leistungen Bestandteil
der tariflichen Leistungszusage sind.

Leistungsjahr
Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr.

Fir die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heilbe-
handlungskosten zugeordnet werden, ist das Behand-
lungsdatum bzw. das Kaufdatum der Arznei- und Hilfsmit-
tel maBgebend.

Leistungserbringer

Folgende Leistungserbringer konnen in Anspruch genom-
men werden:

- niedergelassene approbierte Arzte und Zahnarzte,

- approbierte Arzte und Zahnérzte in Krankenhausam-
bulanzen,

- approbierte Arzte und Zahnérzte, die in einem auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) t&-
tig sind,

- Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes,

- approbierte psychologische Psychotherapeuten so-
wie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
eigener Praxis,

- staatlich geprifte Angehdrige von Gesundheitsfachbe-
rufen (z.B. Physiotherapeuten, Logopaden, Hebam-
men).

Bei Heilbehandlung im Ausland kénnen die im jeweiligen
Land fiir die Heilbehandlung zugelassenen Leistungser-
bringer in Anspruch genommen werden.

Abrechnungsgrundlagen fir GeblUhren und Entgelte

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind erstattungsfa-
hig, soweit sie nach den jeweils giiltigen Geblhrenordnun-
gen fir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (G0Z) berechnungsfa-
hig sind.

Psychotherapeutische Leistungen durch psychologische
Psychotherapeuten werden nach der jeweils gliltigen Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)
erstattet.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern sind
erstattungsfahig, soweit sie nach dem Vertrag tber die
Versorgung mit Hebammenleistungen mit den Spitzenver-
banden der Krankenkassen berechnet sind.

Die Kosten flir Heilmittel sind bis zu den nach der Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) beihilfefdhigen Hochstbetragen
erstattungsfahig.

Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vorgese-
henen Leistungen erstattungsfahig, soweit die Berech-
nung nach den dort geltenden Abrechnungsbestimmun-
gen erfolgt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Absatz 3 genannten und zur Verordnung berechtigten
Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus
der Apotheke bezogen werden. Der Bezug ist auch aus ei-
ner Internet- oder Versandapotheke mdglich, sofern fiir
diese eine behordliche Erlaubnis zum Versandhandel in
Deutschland vorliegt.

Freie Krankenhauswahl

Die versicherte Person hat bei medizinisch notwendiger
stationarer Heilbehandlung freie Wahl unter den &6ffentli-
chen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Méglichkeiten verfligen und
Krankengeschichten fiihren, sowie Bundeswehrkranken-
hausern.

Hinsichtlich der Erstattung von allgemeinen Krankenhaus-
leistungen kann der Tarif (Teil Il AVB) Einschrankungen der
freien Krankenhauswahl vorsehen.

Anschlussrehabilitation

Aufwendungen fir die medizinisch notwendige stationare
Weiterbehandlung nach einem Aufenthalt im Akutkran-
kenhaus (Anschlussrehabilitation) sind erstattungsfahig,
soweit anderweitig kein Anspruch geltend gemacht wer-
den kann. Voraussetzung ist, dass die Anschlussrehabilita-
tion spatestens 14 Tage nach der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus beginnt.

Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlungen durchflihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men (gemischte Anstalt), im Ubrigen aber die Vorausset-
zungen von Absatz 6 erflllen, werden die tariflichen Leis-
tungen nur dann erbracht, wenn die INTER diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Eine vorherige schriftliche Leistungszusage ist nicht erfor-
derlich, wenn

- zueiner unverziglich medizinisch notwendigen Not-
fallbehandlung einzig eine gemischte Anstalt zur Ver-
figung steht oder

- eine medizinisch notwendige Heilbehandlung nur in ei-
ner gemischten Anstalt angeboten wird und diese Be-
handlung als einzig erfolgversprechende Behandlung
angesehen werden muss oder

- eine medizinisch notwendige Anschlussrehabilitation
durchgefihrt wird.
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(9)

§5

Alternativmedizinische Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

Die INTER leistet im vertraglichen Umfang fur Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Sie
leistet darlber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen; die INTER kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Sieht der Tarif eine Leistung fiir die Inanspruchnahme von
Heilpraktikern oder &rztlichen Leistungen nach dem Hufel-
andverzeichnis vor, gelten Satz 1und 2 insoweit nicht.

Einschriankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Fol-
gen, die durch Kriegsereignisse in Deutschland verur-
sacht sind. Gleiches gilt fiir Gebiete, flr die bei Eintritt
der Krankheit bzw. des Unfalls eine Reisewarnung des
Auswartigen Amtes bestand.

Diese Leistungseinschrankung entféllt, wenn

- beider Einreise noch keine Reisewarnung fiir das
Aufenthaltsgebiet bestand und

- dieversicherte Person sich an dem Tag, an wel-
chem eine Reisewarnung ausgesprochen wurde, in
dem betroffenen Gebiet befand und bis zum Eintritt
der Krankheit bzw. des Unfalls aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen dieses Gebiets
gehindert war.

b) flr Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Fol-
gen, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind.

c) fir Krankheiten einschlieBlich deren Folgen, die die
versicherte Person vorsatzlich bei sich selbst herbei-
gefihrt hat.

d) fir EntziehungsmaBnahmen,

e) fiir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilprakti-
ker, approbierte psychologische Psychotherapeuten
sowie weitere Leistungserbringer und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen die INTER aus wichtigem
Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

f) fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Reha-
bilitationsmaBnahmen mit Ausnahme einer Anschluss-
rehabilitation nach § 4 Abs. 7, soweit der Tarif nichts
anderes vorsieht.

g) fir Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang), Lebensgefahrten, mit dem der Versicherte in
hauslicher Gemeinschaft lebt, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman er-
stattet.

h) flr eine durch Pflegebeddrftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

i) fUr medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung).

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
flr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, kann die INTER ihre Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Entgelte fir Heilbe-
handlungen oder sonstige MaBnahmen, fiir die Leistungen
vereinbart sind, dirfen nicht in einem unangemessenen
Verhéltnis zu den erbrachten medizinischen Leistungen
stehen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung
oder sonstigen Leistungen in einem unangemessenen Ver-
haltnis zu den erbrachten Leistungen, ist die INTER be-
rechtigt, die Leistung auf den angemessenen Betrag zu re-
duzieren.

Besteht Anspruch auf Leistungen eines gesetzlichen Kos-
tentrégers (z.B. der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), der gesetzlichen Unfallversicherung oder der ge-
setzlichen Rentenversicherung), ist die INTER nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, fir welche ber die ge-
setzlichen Leistungen hinaus ein Tarifanspruch besteht.

Selbstbehalte in Wahltarifen der GKV nach § 53 Flinftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) werden nicht ersetzt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die INTER ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihr geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum der INTER.

Kostenbelege sind im Original einzureichen und mussen
enthalten:

- Name der behandelten Person,
- Krankheitsbezeichnung und

- Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen
Daten und den Nummern der angewendeten Gebiih-
renordnung.

Bei Arznei- und Verbandmitteln missen die Verordnungen
mit dem Ausstellungsdatum, dem Namen der behandelten
Person und dem Bezugsdatum versehen sein. Die Verord-
nungen sind zusammen mit den Behandlungskostenrech-
nungen vorzulegen. In begriindeten Ausnahmeféllen ge-
nligt es, wenn der Leistungserbringer die Krankheitsbe-
zeichnung auf den Rezepten vermerkt.

Die Hohe der von einem anderen Versicherer oder Kosten-
trager erbrachten Leistungen muss von diesem auf den
betreffenden Rechnungsbelegen bestatigt sein.
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Erbringt die GKV nur deswegen Leistungen nicht, weil ein
Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart wurde, muss dies
auf den jeweiligen Kostenbelegen angegeben sein.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen der INTER aus § 14 Abs. Tund 2 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

Die Versicherungsleistung kann nur der Versicherungs-
nehmer verlangen, es sei denn, er hat die versicherte Per-
son gegendber der INTER in Textform als Empfangsbe-
rechtigten der Leistung benannt. In diesen Féllen ist die
INTER verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Aufwendun-
gen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei der
INTER eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages
gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europédischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs laut
"Devisenkursstatistik" (Ver6ffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main) nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnun-
gen notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiins-
tigeren Kurs erworben wurden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
auf ein Konto auBerhalb Deutschlands und fiir Ubersetzun-
gen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Ist ein Versicherungs-
ausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot
nach Satz 1 hinsichtlich der Erstattung der Kosten einer
Krankenhausbehandlung insoweit nicht.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1qilt nicht fir ab dem 1.
Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbe-
handlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro tber-
schreiten werden, in Textform von der INTER Auskunft
Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beab-
sichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchflihrung
der Heilbehandlung dringlich, hat die INTER eine mit Griin-
den versehene Auskunft unverziiglich, spatestens nach
zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf
einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvor-
anschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen.
Sind die Unterlagen nicht ausreichend aussagekraftig,
kann der Versicherungsnehmer im Antwortschreiben um
weitere Unterlagen gebeten werden.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens bei
der INTER.

Ist die Auskunftinnerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch die INTER vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung not-
wendig ist.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 7 Beitragszahlung

(0

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres (siehe § 12 Abs. 1) zu entrichten, kann
aber auch in monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig. Bei Jahreszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) von 4 % eingerdumt. Der Beitrag oder die monatli-
che Beitragsrate ist dem jeweils giiltigen Versicherungs-
schein bzw. Nachtrag zum Versicherungsschein zu ent-
nehmen.

Die Beitrage sind an die von der INTER zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlig-
lich nach Ablauf von 14 Tagen nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem verein-
barten Versicherungsbeginn.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines
Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fihren.

Ist aufgrund gesetzlicher Bestimmungen vom Versicherer
eine Versicherungssteuer oder eine sonstige 6ffentliche
Abgabe aufgrund des Versicherungsvertrages abzufihren,
die dem Versicherungsnehmer berechnet werden darf, er-
héht sich der Versicherungsbeitrag um den Betrag, der zur
Erflllung einer solchen Verpflichtung erforderlich ist.

§ 8 Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Beitragsberechnung

M

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach versicherungs-
mathematischen Grundséatzen im Einklang mit den Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen der INTER festgelegt.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr, in dem das Versicherungsver-
haltnis beginnt.

Flr Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20 Jahre) ist
von Beginn des Kalenderjahres an, in dem sie das 16. bzw.
21. Lebensjahr vollenden, der Beitrag fliir das Eintrittsalter
16 bzw. 21zu zahlen.

Wird im vereinbarten Tarif keine Alterungsriickstellung ge-
bildet, ist nach Vollendung des 21. Lebensjahres von Beginn
des jeweils folgenden Kalenderjahres an der Beitrag fir
das nachsthohere Eintrittsalter zu zahlen.
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Sofern dies eine Beitragsanderung zur Folge hat, erhalt der
Versicherungsnehmer als Mitteilung jeweils einen Nach-
trag zum Versicherungsschein.

Wird im vereinbarten Tarif eine Alterungsrickstellung ge-
bildet, ist eine Erh6hung des Beitrags wegen des steigen-
den Alters der versicherten Person wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses insoweit ausgeschlossen.

Bei Vertragsabschluss kénnen Risikozuschlage oder Leis-
tungsausschlisse vereinbart werden.

Bei einer Anderung des Beitrags (z.B. wegen Anderung des
Versicherungsschutzes oder einer Beitragsanpassung
nach den Absétzen 5 bis 7) hangt der neue Beitrag von dem
bei Inkrafttreten der Anderung erreichten Alter der versi-
cherten Person ab.

Besteht eine Alterungsrickstellung, wird das Eintrittsalter
der versicherten Person bertiicksichtigt, indem die Alte-
rungsrickstellung gemaB den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird.

Bei Beitragsanderungen werden bestehende Risikozu-
schldage entsprechend angepasst, soweit keine hiervon ab-
weichende Regelung vereinbart wurde.

Liegt bei Vertragsanderungen flir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes, soweit die Leistungen hé-
her oder umfassender sind, ein erh6htes Risiko vor, kann
die INTER daflir einen angemessenen Risikozuschlag oder
einen Leistungsausschluss verlangen. Der Risikozuschlag
bemisst sich nach den Grundsatzen der INTER zum Aus-
gleich erhéhter Risiken. Anstelle des Risikozuschlags kann
der Versicherungsnehmer den Ausschluss der h6heren
oder umfassenderen Leistungen verlangen.

Beitragsanpassung

(5)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen der INTER z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, wegen einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht die INTER jahrlich fir jeden Tarif

a) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen. Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieses
Tarifs von der INTER Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders an-
gepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kén-
nen diese von der INTER Gberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst
werden.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahrscheinlich-
keiten, sofern eine Alterungsrtickstellung zu bilden ist.
Ergibt diese Gegenlberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieses Tarifs von der
INTER Gberprift und mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine be-
tragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch die IN-
TER und den Treuhander die Veréanderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist und die
Veranderung der Sterbewahrscheinlichkeiten die Grenze
von 5 % nicht Gberschreitet.

Anpassungen nach Absatz 5 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (§ 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen der INTER jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht der
INTER und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen der INTER ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen von der INTER beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit flr die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, die
INTER von der anderen Versicherung unverztglich zu un-
terrichten.

Steht dem Versicherungsnehmer oder der versicherten
Person ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, hat der
Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person diesen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch die INTER soweit erforderlich mitzuwirken.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(M

(2

(3)

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 28 Abs. 2
und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1bis
4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Die INTER kann ein Versicherungsverhaltnis nach MaBgabe
des § 28 Abs. 1VVG (siehe Anhang) ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, wenn die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegen-
heit verletzt wird.

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 86 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn die in § 9 Abs. 5 genannte Ob-
liegenheit verletzt wird.

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

§ 11 Aufrechnung

Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann der Versi-
cherungsnehmer nicht aufrechnen, gegen andere Forderungen
der INTER nur insoweit, als die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 12 Versicherungsjahr / Vertragsdauer

(0

Das Versicherungsjahr umfasst zwélf Monate. Es ist fir alle
im Vertrag versicherten Personen gleich. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Vertragsbeginn).

Durch spéatere Vertragsanderungen und Mitversicherung
weiterer Personen andert sich das Versicherungsjahr
nicht.

Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versicherungs-
jahre, sofern der Tarif (Teil Il AVB) nichts anderes vorsieht.
Danach verlangert sich der Versicherungsvertrag still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht
schriftlich gekiindigt wird (siehe §§ 13 und 14).

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(M

(3)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen, friihestens aber zum Ab-
lauf der Mindestvertragsdauer nach § 12 Abs. 2.

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

Erhoht sich der Beitrag aufgrund einer Vereinbarung im
Versicherungsvertrag, nach der bei Erreichen eines be-
stimmten Alters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Alter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
ricksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt ihres Wirksamwerdens kindigen.

Erhéht die INTER die Beitréage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert sie ihre Leistungen ge-
maB § 19 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
héhung kiindigen.

Erklart die INTER die Anfechtung, den Ricktritt oder die
Klndigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei

Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung verlangen. Die Aufhebung
wird bei Anfechtung oder Riicktritt zum Ende des Monats
wirksam, in dem ihm die Erklarung der INTER zugegangen
ist, bei Klindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

Ein Kiindigungsrecht besteht auch, wenn die INTER auf-
grund einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeige-
pflicht rickwirkend einen Leistungsausschluss verlangt
oder einen Risikozuschlag erhebt, durch den der Beitrag
um mehr als 10 % steigt. In diesem Fall kann der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von einem Monat nach Zugang der
Mitteilung der INTER ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Klndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
kénnen die versicherten Personen das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortsetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Mo-
naten nach dem Wirksamwerden der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten, ist der
Versicherungsnehmer zur auBerordentlichen Kiindigung
hinsichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb von drei Monaten
nach der Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts erklart,
wirkt sie auf den Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthalts zurlck. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer auf schriftliches Verlan-
gen der INTER nichtinnerhalb von zwei Monaten nach Ab-
sendung des Verlangens die Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes nachweist.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen. Der Antrag auf diese Umstellung muss innerhalb
von drei Monaten nach Wirksamwerden der Kiindigung
gestellt werden.

§ 14 Kiindigung durch die INTER

M

2

Das ordentliche Kiindigungsrecht der INTER ist ausge-
schlossen.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten, ist die
INTER zur auBerordentlichen Kiindigung hinsichtlich des
Vertragsteils der betroffenen Person berechtigt. Wird die
Klndigung innerhalb von drei Monaten nach der Verlegung
des gewohnlichen Aufenthalts erklart, wirkt sie auf den
Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zu-
ruck.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(M

Sonstige Bestimmungen

Solange eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung
des Versicherungsschutzes besteht, ist eine Kiindigung
durch die INTER ausgeschlossen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Gber das auBerordentli-
che Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.

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

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, den Versicherungsvertrag unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

U]

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten
Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

§ 16 Anspriiche gegen Dritte

(M

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch ge-
gen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf die INTER
{iber, soweit die INTER den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Die Absatze 1und 2 gelten fir versicherte Personen ent-
sprechend. Die versicherten Personen sind verpflichtet,
der INTER ihre Anspriiche gegen den Dritten im Umfang
und unter den Voraussetzungen der Absatze 1und 2
schriftlich abzutreten.

(3)

§ 17 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber der INTER mis-
sen in Schriftform erfolgen, soweit gesetzlich nicht eine andere
Form vorgeschrieben oder zulassig ist.

§ 18 Gerichtsstand

(M

Klagen gegen die INTER kénnen bei dem Gericht am Sitz
der INTER oder bei dem Gericht anhangig gemacht wer-
den, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit
der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung des-
sen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. )]

Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das Ge-
richt zustandig, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer

zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung dessen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Aus-
land, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz der INTER zustéandig.

§ 19 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den verdnderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vorausset-
zungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt flir unwirk-
sam erklart worden, kann sie die INTER durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Ver-
trag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch un-
ter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kon-
nen bei einer Beitragsanpassung nach § 8 Abs. 5 bis 7 und
unter den Voraussetzungen von Absatz 1die tariflich vor-
gesehenen Hochstbetrage, Ersatz-Krankenhaustagegelder
sowie sonstigen betragsmaBig festgelegten Leistungen
der INTER mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsver-
haltnisse, auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, der Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen mit Zustimmung des unabhangigen Treuhan-
ders angepasst werden. Die Anderungen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

§ 20Hinweis zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfah-

ren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Seite 8/9



INTER Krankenversicherung AG

(2

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versi-
cherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen
mit dem Versicherer nicht zu dem gewlnschten Ergebnis
gefihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich
verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Web-
seite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Be-
schwerde auch online an die Plattform

http://ec.europa.eu/consumers/odr/

wenden. lhre Beschwerde wird dann tber diese Plattform
an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich
auch an die fuir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbe-
hérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt
der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg of-
fen.
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