PROSPEKT & ANTRAG

Mit uns fiihlen Sie sich wie ein
Privatpatient beim Zahnarzt.

Wir bieten maRgeschneiderten Schutz fiir Ihre Zahngesundheit.

Kunden und
Rating-Agenturen
empfehlen die
Wiirttembergi-
sche Kranken-
versicherung AG.
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Sehen Sie lhrem nachsten Besuch beim
Zahnarzt entspannt entgegen.

Mit unserem Paket ,Privatpatient beim Zahnarzt“ konnen Sie die Kosten
fur Zahnprophylaxe, Zahnbehandlung und Zahnersatz absichern.

Schone und gesunde Zahne haben erheblichen Einfluss auf unser Wohlbe-
finden und tragen viel zu einem attraktiven und gepflegten AuReren bei.
Dank moderner Zahnmedizin konnen Sie Ihr strahlendes Lacheln ein Leben
lang bewahren. Einziges Problem: Hochwertige zahnarztliche Versorgung
ist teuer. Die gesetzliche Krankenkasse darf nur einen geringen Anteil der
Kosten flr Zahnersatz Ubernehmen. Zahnerhaltende Behandlungen und
Zahnprophylaxe konnen von der Krankenkasse oft Uberhaupt nicht bezahlt
werden. In diesen Fallen bekommen Sie die Rechnung.

Sie legen grolRen Wert auf gesunde und schéne Zahne? Diese Paketldsung beinhaltet unsere Produkte , Zahnbe-
Und wiinschen sich auch als gesetzlich Versicherter die handlung®, ,,Schéne Zahne“ und ,ZahnPlus”. Sie bietet
bestmogliche Versorgung? Dann ist unser Paket ,Privat- Ihnen umfassenden finanziellen Schutz fiir zahnerhalten-
patient beim Zahnarzt“ genau das Richtige fiir Sie. de MaBnahmen und hochwertigen Zahnersatz. Alternativ

konnen Sie sich auch fiir einzelne Bausteine entscheiden.

»Privatpatient beim Zahnarzt“ (Tarife: ZBU, ZGU30, BZGU20): Umfassender Versicherungsschutz

fiir Ihre Zahngesundheit.

= 100% der Kosten fiir Zahnbehandlungen, die die gesetzliche Krankenkasse nicht oder nicht komplett tiber-
nimmt?.

= 100% fiir professionelle Zahnreinigung.

= 100% der Kosten fiir Zahnprophylaxe (z.B. Fluoridierung und Fissurenversiegelung).

= 100% der Restkosten fiir Kunststofffiillungen.

= 50% der Gesamtkosten fiir Zahnersatz (zuziiglich Festzuschuss der gesetzlichen Krankenkasse).
= Bis zu 200 € jahrlich fiir Akupunktur, Hypnose und Vollnarkose bei Zahnbehandlungen.

= Bis zu 125 € Zuschuss innerhalb von zwei Versicherungsjahren fiir Brillen und Kontaktlinsen.

= Wer die Leistung fiir Zahnersatz von 50 % auf 90 % erhohen mochte, kann mit dem Paket ,,PrivatPlus“ (ZGU70 +
ZBU + BZGU20) seine Zahnvorsorge weiter optimieren.

1) Nur moglich, wenn Ihr Zahnarzt eine Kassenzulassung hat.

4 Gutfuhlkarte. n Und so funktioniert es: Mit ,,Privat-
Fiir alle, die das Kostenerstattungsverfahren gewihlit haben. patiEHt beim Zahnarzt“ haben Sie eine

Ihre Leistungen im Uberblick (*siehe auch Riickseite): Zahn-ZusatzverSicherung. Ihr Za h narzt
B 100% fiir Zahnbehandlungen, die die gesetzliche Kasse rechnet mit lhrer Krankenkasse den
nicht oder nicht komplett Gbernimmt. . . . .
B 100% fir professionelle Zahnreinigung. Kassenanteil ab. Die Rechnung liber die
M 100% fiir Zahnprophylaxe (z.B. Fluoridierung und . . . . )
Fissurenversiegelung). Differenz reichen Sie bei uns ein. Wenn
B 100 % der Restkosten fiir Kunststofffiillungen. . . . .. .
B 50% der Gesamtkosten fiir Zahnersatz Sie beim Zahnarzt eine voIIstandlge
(zuziiglich Festzuschuss GKV). . . . ..
W Bis zu 200 Euro p.a. fir Akupunktur, Hypnose und privatarztliche Behandlung wiinschen,
Vollnarkose bei Zahnbehandlungen. . .. .
missen Sie im Vorfeld bei lhrer Kranken-
. . kasse auf das Kostenerstattungsverfah-
M wurttembergische &

ren umstellen.
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Dauerhaft gesunde Zahne.

Unser Baustein ,Zahnbehandlung® hilft Ihnen dabei.

Die moderne Zahnmedizin bietet eine breite Palette an
vorbeugenden MaRRnahmen, die Ihnen helfen, Thre
Zahngesundheit zu erhalten. Doch missen Sie als
gesetzlich Versicherter diese Behandlungen haufig
komplett selbst bezahlen. Beispielsweise Wurzel- und
Parodontosebehandlungen, die von der gesetzlichen
Krankenkasse in vielen Fallen nicht lbernommen werden
konnen. Hier kommen schnell einige hundert Euro
zusammen.

n Mit dem Baustein ,,Zahnbehandlung” sorgen Sie
optimal fiir zahnerhaltende MaBnahmen vor.

gaustein

Gesunde Zdhne —ein Leben lang.

Beispiel: Parodontosebehandlung an 28 Zdhnen
(Taschentiefe immer unter 3,5 mm) inklusive Erstel-
lung Parodontalstatus, Infiltrationsanasthesie,
Lappenoperation und Nachbehandlung. Abrechnung
Hochstsatze im Rahmen der GOZY.

Gesamtkosten: 2.500€
Zuschuss der 0€
gesetzlichen Krankenkasse:

. i oh
Ihr Eigenanteil ohne den 2500€

Baustein ,, Zahnbehandlung*:

Ihr Eigenanteil mit dem 0€
Baustein ,, Zahnbehandlung*:

1) Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte.

Baustein ,,Zahnbehandlung* (Tarif ZBU): Die optimale Absicherung fiir zahnerhaltende MaBnahmen.

= 100% der Kosten fiir Zahnbehandlungen (z.B. Wurzel- und Parodontosebehandlungen), die die gesetzliche

Krankenkasse nicht oder nicht komplett tibernimmt?.

= 100% der Kosten fiir Zahnprophylaxe (z.B. Fluoridierung und Fissurenversiegelung).

= 100% der Restkosten fiir Kunststofffiillungen.

= Bis zu 200 Euro jahrlich fiir Akupunktur, Hypnose und Vollnarkose bei Zahnbehandlungen.

1) Nur méglich, wenn Ihr Zahnarzt eine Kassenzulassung hat.

Baustein 1:
»Zahnbehandlung®.

Wir leisten flir zahner-
haltende MaBnahmen,
vorbeugende Zahnprophy-

laxe sowie fur Akupunktur,
Hypnose und Vollnarkose
bei Zahnbehandlungen.



Mit uns bleiben Sie auf keiner hohen
Rechnung fur Zahnersatz sitzen.

Mit dem Baustein ,,Schone Zahne“ konnen Sie Ihren Eigenanteil

bei Zahnersatz minimieren.

Die gesetzliche Krankenkasse darf sich bei Zahnersatz nur
mit einem Zuschuss beteiligen. Obwohl es fiir jede
Diagnose mehrere Behandlungs-Alternativen gibt, bleibt
die Hohe des Kassen-Zuschusses immer gleich. Wer eine
optimale Behandlung sicherstellen mochte, zahlt kraftig
drauf. Generell gilt: Je hochwertiger der Zahnersatz, desto
teurer wird es fur Sie.

Mit ,,Schone Zahne“ haben Sie die Sicherheit, dass auch

bei hochwertigem Zahnersatz die Kosten nicht aus dem
Ruder laufen.

n Durch ,,Schéne Zdhne“ 2.073,77 Euro gespart.

gaustein 2

Minimieren Sie den Eigenanteil bei Zahnersatz.

Beispiel: Verblend-Briicke mit drei nebeneinander
fehlenden Zahnen im Frontalbereich des Oberkiefers.
Bonus in der gesetzlichen Krankenkasse tiber fiinf
Jahre ist erfullt.

Gesamtkosten: 3.500 €

Zuschuss der gesetzlichen Krankenkasse: 726,23 €

Eigenanteil ohne Baustein ,,Schone Zahne*: 2.773,77 €

Erstattung,,Schone Zahne*
(ZGU70, zusammen mit Leistung aus der
GKV max. 80 % der Gesamtkosten):

2.073,77 €

700 €

Eigenanteil mit Baustein ,Schone Zahne*:

Mit ,,Schéne Zahne“ (Tarif ZGU) kénnen Sie uns an der Finanzierung der Zahnersatz-Behandlung beteiligen.

= Wir leisten fiir Inlays, Kronen, Zahnprothesen und Implantate einschlieRlich Material- und Laborkosten. Und
das bis zu den Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte.

= Sie entscheiden, ob wir 30 %, 50 % oder sogar 70 % der Gesamtkosten libernehmen sollen.

= Mit den Leistungen der gesetzlichen Kasse sind bis zu 80 % der Gesamtkosten abgesichert.

Baustein 2:

,Schone Zahne*
Entscheiden Sie selbst, ob
wir 30 %, 50 % oder 70 % der
Gesamtkosten fiir Zahner-

satz Ubernehmen sollen.



Die passende Erganzung.

Mit den Bausteinen ,,ZahnPlus“ und ,,Schone Zahne® sind mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenkasse bis zu 100 % der Zahnersatzkosten absicherbar.

Baustein 3

Mit ,,ZahnPlus“ tun Sie sich etwas Gutes — flr ein
gepflegtes AuReres und Ihr freundliches Lacheln.
Neben Zahnprophylaxe und Zahnersatz leistet

Mit ,,ZahnPlus“ und ,,Schone Zahne* sind Sie fiir
Zahnersatz-MaRnahmen optimal geriistet.

,ZahnPlus“ auch fur Sehhilfen. Beispiel: Verblend-Briicke mit drei nebeneinander
fehlenden Zahnen im Frontalbereich des Oberkiefers.

Mit ,,ZahnPlus“ und ,,Schone Zihne“ sind mit den Bonus in der gesetzlichen Krankenkasse tiber fiinf

Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse bis zu Jahre ist erfiillt.

100 % der Zahnersatzkosten absicherbar. ZahnPlus

ist der ginstige Einstieg in die Zahnvorsorge. Gesamtkosten 3.500 €

n »ZahnPlus® —ohne Gesundheitspriifung Zuschuss der gesetzlichen Krankenkasse: 726,23 €

und fiir jedes Alter gleich preiswert!

Eigenanteil ohne Baustein ,,Schone Zdhne: 277377 €

Erstattung ,Schone Zahne*
(ZGU70, zusammen mit Leistung aus der 2.073,77 €
GKV max. 80 % der Gesamtkosten):

Erstattung ,, ZahnPlus*: 700 €

Ihr Eigenanteil mit den Bausteinen 0€
,Schone Zahne“ und ,ZahnPlus*:

Einfach gut aussehen — mit ,,ZahnPlus* (Tarif BZGU20).

= 100% (jahrlich bis zu 80 Euro) fiir professionelle Zahnreinigung, FluoridierungsmaBnahmen und
Fissurenversiegelung.

= 20% der Kosten fiir Zahnersatz, mit den Leistungen der gesetzlichen Kasse und ,,Schéne Zahne“ kdnnen bis zu
100 % der Gesamtkosten abgesichert werden.

= Bis zu 125 Euro alle zwei Jahre fiir Sehhilfen.

Baustein 3: ,,ZahnPlus*.
Neben 20 % fiir Zahnersatz
leistet ,,ZahnPlus“ auch fir
Zahnprophylaxe und Seh-
hilfen.




Flihlen Sie sich wie ein ,,Privatpatient beim Zahnarzt®

Mit den Zahn-Zusatzversicherungen der Wurttembergischen.

Monats- Monats- Monatsbeitrag Baustein 2: Monats- Monats- Monatsbeitrag Baustein 2:
beitrag beitrag »Schéne Zahne“ beitrag beitrag »Schone Zahne*
Paket Paket Paket Paket
»Privatpati- | ,,Privat- »Privatpati- | ,Privat-
ent beim Plus* entbeim | Plus“
Zahnarzt“ Zahnarzt“
ZGU30 + ZGU70 + ZGU70 ZGU50 ZGU30 ZGU30 + ZGU70 + ZGU70 ZGUs50 ZGU30
g ZBU + ZBU + ko ZBU + ZBU +
< BZGu20 BZGU20 < BZGu20 BZGU20
0 29,62¢€ 35,25 € 8,46 € 5,45 € 2,83 € 33 3480€ 50,79 € 24,00 € 15,47 € 8,01€
1 29,69€ 35,49 € 8,70 € 5,61€ 2,90 € 34 3493¢€ 51,19€ 24,40 € 15,73 € 8,14 €
2 29,78€ 35,74 € 8,95 € 577 € 2,99 € 35 35,06€ 51,57 € 24,78 € 15,97 € 8,27 €
3 2987¢€ 36,01€ 9,22€ 5,94 € 3,08 € 36 3518%€ 51,93 € 25,14 € 16,20 € 8,39¢€
4  2996€ 36,30 € 9,51€ 6,13 € 3,17 € 37 3529€ 52,27 € 25,48 € 16,42 € 8,50 €
5 30,06€ 36,60 € 9,81€ 6,32 € 3,27 € 38 3540¢€ 52,59 € 25,80 € 16,63 € 8,61€
6 3017€ 36,93 € 10,14 € 6,54 € 3,38€ 39 3550€ 52,89 € 26,10 € 16,82 € 8,71€
7 3029€ 37,28 € 10,49 € 6,76 € 3,50 € 40 35,60€ 53,19€ 26,40 € 17,00 € 8,81€
8 3042¢€ 37,66 € 10,87 € 7,01€ 3,63 € 41  35,69€ 53,47 € 26,68 € 17,19€ 8,90 €
9 3056€ 38,07 € 11,28 € 7,28 € 3,77 € 42  35,78€ 53,75 € 26,96 € 17,36 € 8,99 €
10 30,70€ 38,51 € 11,72 € 7,55 € 391€ 43  35,87¢€ 54,02 € 27,23 € 17,53 € 9,08 €
11  30,85€ 38,96 € 12,17 € 7,85€ 4,06 € 44 3596 € 54,28 € 27,49 € 17,70 € 9,17 €
12 31,02€ 39,46 € 12,67 € 8,17 € 423 € 45  36,04€ 54,53 € 27,74 € 17,86 € 9,25€
13 31,20€ 39,99 € 13,20€ 8,51€ 4,41€ 46  36,12€ 54,77 € 27,98 € 18,01 € 9,33€
14 31,38¢€ 40,55 € 13,76 € 8,88 € 4,59 € 47 36,20 € 55,01€ 28,22 € 18,16 € 9,41 €
15 31,57€ 41,11 € 14,32 € 9,23 € 4,78 € 48 36,27 € 55,24 € 28,45 € 18,30 € 9,48 €
16 31,75€ 41,66 € 14,87 € 9,59 € 4,96 € 49 36,35€ 55,46 € 28,67 € 18,44 € 9,56 €
17 31,94€ 42,20 € 15,41 € 9,94 € 515€ 50 36,42€ 55,68 € 28,89 € 18,58 € 9,63 €
18 32,12¢€ 42,76 € 15,97 € 10,30 € 533€ 51 36,49€ 55,90 € 29,11€ 18,72 € 9,70 €
19 32,30€ 43,30 € 16,51 € 10,65 € 5,51€ 52 36,56 € 56,12 € 29,33 € 18,85 € 9,77 €
20 32,49¢ 43,85 € 17,06 € 11,01 € 5,70 € 53 36,63€ 56,33 € 29,54 € 18,98 € 9,84 €
21  32,67€ 44,42 € 17,63 € 11,37 € 5,88 € 54 36,70€ 56,54 € 29,75 € 19,11 € 9,91€
22 32,87¢€ 45,00 € 18,21 € 11,75 € 6,08 € 55 36,77 € 56,74 € 29,95 € 19,24 € 9,98 €
23  33,07€ 45,60 € 18,81 € 12,13 € 6,28 € 56 36,83€ 56,95 € 30,16 € 19,36 € 10,04 €
24 33,27€ 46,21 € 19,42 € 12,52 € 6,48 € 57 36,90€ 57,15 € 30,36 € 19,48 € 10,11 €
25 3347¢€ 46,80 € 20,01€ 12,91€ 6,68 € 58 36,96 € 57,35 € 30,56 € 19,60 € 10,17 €
26 33,66€ 47,38 € 20,59 € 13,28 € 6,87 € 59 37,02€ 57,54 € 30,75 € 19,71 € 10,23 €
27 33,85€ 47,93 € 21,14 € 13,63 € 7,06 € 60 37,08€ 57,71€ 30,92 € 19,81 € 10,29 €
28  34,02¢€ 48,46 € 21,67 € 13,98 € 7,23€ 61 37,12€ 57,85 € 31,06 € 19,88 € 10,33 €
29 34,19¢ 48,97 € 22,18 € 14,30 € 7,40 € 62 37,16€ 57,96 € 31,17 € 19,93 € 10,37 €
30 3435€ 49,46 € 22,67 € 14,61 € 7,56 € 63 37,18€ 58,03 € 31,24 € 19,93 € 10,39 €
31 3451¢€ 49,92 € 23,13 € 1491 € 7,72 € 64 37,19€ 58,06 € 31,27 € 19,94 € 10,40 €
32 34,66€ 50,37 € 23,58€ 15,20 € 7,87 € 65 37,20€ 58,09 € 31,30€ 19,94 € 10,41 €

Weitere Tarifbeitrage finden Sie im Tarifbuch oder im Angebotsprogramm.

Monatsbeitrag fiir Baustein 1: ,Zahnbehandlung* Monatsbeitrag fiir Baustein 3: ,,ZahnPlus“

Tarif ZBU 14,72 € Tarif BZGU20 12,07 €
Stand: 01.01.2015



Zahnstaffel (gilt nur fiir Tarif ZGU30/50/70 und BZGU20):

Die Leistung errechnet sich aus den erstattungsfahigen Gesamtkosten, maximal:

aus 1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (18 bzw. 24 Monate bei Zahnstaffelverlangerung auf 72 bzw. 96 Monate)
aus 2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (36 bzw. 48 Monate bei Zahnstaffelverlangerung auf 72 bzw. 96 Monate)
aus 3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (54 bzw. 72 Monate bei Zahnstaffelverlangerung auf 72 bzw. 96 Monate)
aus 4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (72 bzw. 96 Monate bei Zahnstaffelverldngerung auf 72 bzw. 96 Monate)

Danach unbegrenzt. Diese Beschrankungen gelten nicht, wenn die Aufwendungen auf einen Unfall zuriickzufiihren sind.

Zahnstaffelverlangerung (gilt nur fiir Tarif ZGU30/50/70).

0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘10‘11‘12‘13‘14‘15‘16‘17‘18‘19‘20‘21
72 72 72 72 72 72 72 72 96 96 96 96 96

Kann ohne Erschwernis 72 72 72 72 72 72 96 96 96 96 96 96 96
72 72 72 72 72 96 96 96 96 96 96 96 96

72 72 72 72 72 72 72 72 72 72 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96

72 72 72 72 72 72 72 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96

72 72 72 72 72 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96

96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96

96 96 96 96 96 96 96 96 96 Kann nicht versichert werden

96 96 96 96 96 96 96

O 00 N OO0 1 A W N B O

[
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72 = Zahnstaffelverlangerung auf 72 Monate 96 = Zahnstaffelverlangerung auf 96 Monate

Wird die Frage nach zahnérztlichen Untersuchungen oder Behandlungen in den letzten 5 Jahren verneint, wird eine Zahn-
staffelverlangerung auf 96 Monate notwendig.



Antrag Zahngesundheit.

Wiirttembergische
Krankenversicherung AG,
70163 Stuttgart

m wurttembergische
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Versicherungs-Nr. Gruppenvertrags-Nr. M Wijrttem bergiSChe

[=1 [=1 [=1 [=1

Mitwirkung Anteil Mitw. Abweichende Abschluss-Agentur
Kunden-Nr. Gesch.-St.-Nr.  [Agentur-Nr. PZ |Gesch.-St-Nr. | Agentur-Nr. Pz Gesch.-St.-Nr.  |Agentur-Nr. 74
0,
d d 1%
| e Grund fiir [] Ergénzung der gesetzlichen Krankenversicherung im Zahnbereich.
Gesprach/
Kundenwunsch

Empfehlungund [] Die Beratun§ erfolgte unter Einbeziehung der erhobenen Risikodaten, des Versicherungsange-

Begriindung des bots sowie der Annahmerichtlinien. Der Umfang der gewlinschten Versicherung wurde dem

Vermittlers Kunden an Beispielen — auf Basis der Versicherungsbedingungen und der Leistungsvarianten
— erlautert. Der aufgenommene Antrag entspricht dem Kundenwunsch und der Empfehlung
des Vermittlers und deckt den ermittelten Versicherungsbedarf angemessen ab. Auf die allge-
meinen und besonderen Wartezeiten wurde hingewiesen. Bei den Tarifen mit Leistungen fiir
Zahnersatz wurde die Zahnstaffel erklart.

atie;evrg:rer L] Auf die Beitragsanpassung zum nachsten 01.01. wurde hingewiesen.

Zusatzliche Aufgrund der individuellen Situation des Kunden empfiehlt der Vermittler zusatzlich/statt-
abweichende dessen den Abschluss folgender Kranken-Zusatzversicherungen:

Empfehlung

]

Grinde fir die [ Der Beitrag fiir den empfohlenen Versicherungsschutz ist dem Kunden zu hoch.
ggmﬁ'ﬁgsﬁggfﬁg' [[] Die vorgeschlagene Risikoabsicherung wird vom Kunden nicht als erforderlich betrachtet.
[] Der Kunde hat das Risiko bereits versichert.

Unterschriften Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift weiterer Gesprachspartner

Unterschrift Vermittler/zugleich im Namen der Wiirttembergischen Krankenversicherung AG

[] Anderungsantrag
] Neuantrag

Antrag Zahngesundheit.

B Antragsteller (Versicherungsnehmer) [ = zu versichernde Person 1 [] Neukunde [] mitarbeiter im W&W-Konzern
|:| Herr [ Titel/Vorname/Zuname E-Mail-Adresse
[] Frau
StraRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Telefon
Gesetzlich krankenversichert bei:
[] Wechsel zur Salus BKK zum ; | ; |

B Weitere zu versichernde Person 2
DHerr Titel/Vorname/Zuname

[] Frau

Geburtsdatum Anschrift, falls abweichend

Gesetzlich krankenversichert bei:

[] Wechsel zur Salus BKK zum ; | ; |

B Weitere zu versichernde Person 3
DHGFI’ Titel/Vorname/Zuname

[ Frau

Geburtsdatum Anschrift, falls abweichend

Gesetzlich krankenversichert bei:

D Wechsel zur Salus BKK zum ; | ; |

B Empfangsbestitigung
fiir erhaltene
Unterlagen

Folgende Unterlagen, die Bestandteil des Versicherungsvertrages sind, habe ich vor Unterzeichnung meines
Antrags erhalten:
[ ] Produktinformationsblatt
IX] Informationsheft ,Mit uns fiihlen Sie sich wie ein Privatpatient beim Zahnarzt“ — Grundlagen Ihres Krankenversiche-
rungsvertrages und weitere Informationen.
+ Ubersichtsblatt — Verbraucherinformationen auf einen Blick (nach § 7 VVG)
+ Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
+ Merkblatt zur Datenverarbeitung
Falls Unterlagen in elektronischer Form (z.B. durch CD/DVD, E-Mail als Adobe-Reader-Datei) zugegangen sind, bin
ich damit einverstanden.
Bitte beachten Sie die wichtigen Hinweise zum Vertragsschlussverfahren auf Seite 7.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Stand der erhaltenen Unterlagen:

X Januar 2015
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h beantrage den Abschluss
folgender Zahn-Zusatzversicherungen zum Versicherungsbeginn KN UNIAREATIENNEINE

Wabhlen Sie eines unserer Pakete. Oder wabhlen Sie alternativ aus diesen Bausteinen lhren Versiche-
rungsschutz aus. Die Bausteine 1 bis 3 konnen kombiniert werden.

Paket ,Privatpatient |Paket Baustein 1: Baustein 2: Baustein 3:
beim Zahnarzt“ »PrivatPlus* »Zahnbehandlung® |, Schone Zdhne“ »ZahnPlus*

Tarif ZGU30+ZBU+BZGU20 ZGU70+ZBU+BZGU20 ZBU ZGU70/2GU50/ZGU30 BZGU20
Zahnersatz, Erstattungs-

50% 90% = 70%,50% oder30%  20%
satz aus Rechnungsbetrag
Zahnbehandlung 100% 100% 100% = =
Zahnprophylaxe 100% 100% 100% = 100 %, max. 80 € p.a.
Akupunktur, Hypnose, _ _
| — 200 € p.a. 200 € p.a. 200 € p.a.
Sehhilfe 125 € alle zweiJahre 125 € alle zweiJahre — = 125 € alle zwei Jahre
Antragsteller [] Paket [ ] Paket [] Baustein 1 Baustein 2 [] Baustein 3
= zu versichernde Person 1 [Jzcu7o []zGU30
[ ]zauso
Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag
€ € € € €
Weitere zu [] Paket [ ] Paket [] Baustein 1 Baustein 2 [] Baustein 3
versichernde Person 2 [Jzcu7o []zGU30
[ ]zauso
Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag
€ € € € €
Weitere zu [] paket [] paket [] Baustein 1 Baustein 2 [] Baustein 3
versichernde Person 3 [Jzcu7o []zau3o
[ ]zauso
Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag Monatlicher Beitrag
€ € € € €
B Zahlweise monatlich  oder [ vierteljahrlich [ halbjghrlich (2% Skonto) [[] jahrlich (4% Skonto)

B Gesundheitsangaben  Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Unsere Fachabteilun-
en werten diese Angaben aus. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen,
Fje nach Verschulden%vom Vertrag zurtlickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter Umstanden zur Leis-
tungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle) fiihren kann. Wir weisen Sie auch auf
die gesonderte Mitteilung auf Seite 9 in Bezug auf Anzeigepflichtverletzungen hin. Diese finden Sie unter der Uber-
schrift ,Welche Folgen hat die Verletzung Ihrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstande anzugeben?*

Gesundheitsangaben (Bei Baustein 3 ,,ZahnPlus* nicht erforderlich):

Bitte beachten Sie, dass fiir zahnarztliche Behandlungen und ZahnersatzmaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits
begonnen wurden oder angeraten oder geplant sind, kein Versicherungsschutz besteht.

Frage 1 muss bei Absicherung von Zahnleistungen nach Tarif ZBU beantwortet werden.

L B;?:Q}Z%ﬂgz ?g:gg:gé“gegalﬁﬁggg grlj(?grrf" Antragsteller [Inein Dja Person 2 [Inein |:|ja Person 3 [Inein |:|ja
kung (z.B. Parodontose)? Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, muss ein aktueller Parodontalstatus beigefiigt werden.

Frage 2 muss bei Absicherung von Zahnleistungen nach den Tarifen ZBU und ZGU beantwortet werden.

2.a) Tragen Sie eine Vollprothese Antragsteller [ Inein [ ]ja Person2 [ Inein [lja Person3 [Inein [Jja

Ober- und/oder Unterkiefer)?
( / ) Wird diese Frage mit ,ja“ beantwortet, kann leider kein Versicherungsschutz nach den Tari-
fen ZBU und ZGU angeboten werden.
2.b) Fanden in den letzten 3 Jahren Behandlun%en Antragsteller [ Jnein [ Jja Person2 [Inein [Jja Person3 [Inein [Jja

oder Untersuchungen wegen Kiefergelenkbe- ™€ o ea = =
schwerden statt (z.B. Knirscherschiene)? Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, gilt folgende Regelung: Vom Versicherungsschutz

ausgeschlossen sind Behandlungen wegen Kiefergelenksbeschwerden. Hierunter fallen auch
samtliche Formen der Schienentherapie und weitergehende funktionelle MaBnahmen. Mit
dieser Regelung erklaren sich versicherte Personen und Versicherungsnehmer einverstanden.

Frage 3 muss ab dem 16. Lebensjahr bei Absicherung von Zahnleistungen nach Tarif ZGU beantwortet werden.

3.a) Haben Sie mehr als 2 fehlende Zahne

(fehlende Weisheitszahne und Liickenschluss E!tra.gste&]q Anzahl P[e]rso.n 2 i Anzahl Elrso.n 3 (i Anzahl

sind nicht zu berticksichtigen) und/oder tra- neul g Reu I =y g

en Sie einen herausnehmbaren Zahnersatz pitte die Gesamtanzahl angeben

%jeder durch diese Form versorgte Zahn ist :

als fehlender Zahn zu zahlen)? Antragsteller Anzahl Person 2 Anzahl Person 3 Anzahl
3.b) Haben Sie insgesamt mehr als 8 iberkronte [ Jnein [ja [Inein [ja [Inein [ja

Zahne, Briickenglieder und Implantate

(Anzahl ist jeweils zu addieren)? Bitte die Gesamtanzahl angeben.

3.c) Fanden in den letzten 5 Jahren zahnarztliche . . . - o A
e e e e e A-ntra.gsteller E]n.em Q‘Ja Person 2 . [Inein [ja Persc.tn 3 N [Inein [ja
(inklusive Zahnvorsorge)? Wird diese Frage mit ,,nein“ beantwortet, gilt folgende Regelung: ,,Die tarifliche Zahnstaffel

wird auf die Dauer von 96 Monaten verldngert.“
Wichtiger Hinweis. Wird die Frage nach fehlenden Zdhnen/herausnehmbarem Zahnersatz und/oder die Frage nach iiberkronten Zdhnen/Brii-
ckengliedern/Implantaten mit ,,ja“ beantwortet, bitte nach der Zahn-Risikoeinschétzung verfahren.
Muss aus den Angaben von Frage 3.a) und/oder 3.b) eine Zahnstaffelverlangerung vereinbart werden und ist die Frage 3.c) mit ,,nein“ beant-
wortet, kann kein Versicherungsschutz nach Tarif ZGU angeboten werden.

Besondere Vereinbarung fiir Zahnersatztarif ZGU:

Ich bin einverstanden mit der Verlangerung Antragsteller Person 2 Person 3
((jze;theSgt;%wgll)nggjger el e [172 Monate [ ]96 Monate [ ]72 Monate [ ]96 Monate [ ]72 Monate [ ]96 Monate
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B Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung (Fortsetzung)

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesda-
tenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthal-
ten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erhe-
ben und verwenden zu diirfen, bendtigen wir, die Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung AG, daher lhre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflich-
tentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen
Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der
Krankenversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung
ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafge-
setzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag
mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften
oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkla-
rungen sind fir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durch-
flhrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages mit uns un-
entbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des
Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten

m durch uns selbst (unter 1.),

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

= bei der Weitergabe an Stellen aulerhalb der Wiirttembergischen
Krankenversicherung AG (unter 3.) und

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

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Per-
sonen wie |hre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen
mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Wiirttembergische
Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung AG
die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheits-
daten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1.Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurtei-
lung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig
sein, Informationen von Stellen abzufragen, die iber Ihre Gesundheits-
daten verfligen. AufRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich sein, dass wir die Angaben tber lhre gesundheitlichen
Verhaltnisse priifen missen, die Sie zur Begriindung von Anspri-
chen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines
Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benéti-
gen hierfur Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtent-
bindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Ab-
fragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall
(I1) erteilen. Sie kdnnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte ent-
scheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Maéglichkeit I:
Fir Person1: [ FiirPerson2: L]  Fiir Person 3: []

Ich willige ein, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung
AG — soweit es flr die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungs-
fallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, son-
stigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, ge-
setzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden
erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Bera-
tungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen
aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
Wiirttembergische Krankenversicherung AG libermittelt werden.

Ich bin darliber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch
die Wurttembergische Krankenversicherung AG an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die Wiirtt-
embergische Krankenversicherung AG tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absat-
zen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten er-
hoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich
widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen
kann.

Méglichkeit II:

FirPerson1: []  FirPerson2: [  FirPerson 3: [

Ich wiinsche, dass mich die Wirttembergische Krankenversiche-
rung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder
Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Ich
werde dann jeweils entscheiden, ob ich

m in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
durch die Wiirttembergische Krankenversicherung AG einwillige,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitar-
beiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermitt-
lung meiner Gesundheitsdaten an die Wiirttembergische Kran-
kenversicherung AG einwillige

= oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbear-
beitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir
die Wiirttembergische Krankenversicherung AG konkrete Anhalts-
punkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risi-
kobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss.

2.2.Erkldrungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erfor-
derlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann
auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertrags-
schluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbin-
dung.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Ge-
sundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erfor-
derlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld
beschrieben (siehe Ziffer 2.1. — Moglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203
StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Wiirttember-
gischen Krankenversicherung AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter
einzuschalten. Wir benétigen lhre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschltzte Daten ubermittelt werden.
Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung
AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter libermit-
telt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Wiirtt-
embergische Krankenversicherung AG zuriick libermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203
StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Wiirttembergische
Krankenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

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

Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung,
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreu-
ung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
Ubertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Wiistenrot
& Wiirttembergische-Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hier-
bei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benoti-
gen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforder-
lich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Gesundheitsdaten
fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der (iber-
tragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist auf den Seiten 7 und
8 angefligt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.
wuerttembergische.de/dienstleister bei Eingabe des Produktcodes
,KV31011" eingesehen oder bei

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
Gutenbergstralle 30, 70176 Stuttgart,
Vertragsservice, Tel.-Nr. 0711/662723113 oder
Leistungsservice, Tel.-Nr. 0711/662722112,
E-Mail: kranken.leistung@wuerttembergische.de

angefordert werden.

Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir Ihre Einwilli-

gung.

Ich willige ein, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung
AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbei-
tet und genutzt werden, wie die Wiirttembergische Krankenversi-
cherung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der Wiistenrot & Wiirttembergischen-Unternehmens-
gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickver-
sicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise liberneh-
men. In einigen Fdllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir
weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten liberge-
ben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ih-
ren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung

vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungs-
summe besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustu-
fendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung uns auf-
grund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprii-
fung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernom-
men, kdnnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungs-
fall richtig eingeschatzt haben.

AufRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antra-
ge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben,
damit diese Uberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an
dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlun-
gen und Leistungsfallen kdnnen Daten uber Ihre bestehenden Vertra-
ge an Ruckversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben verwendet.

lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherun-
gen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Uber-
mittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie
durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich
— an Riickversicherungen lbermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die
fiir die Wiirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Perso-
nen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststiandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an
selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fal-
len dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit
zulassen oder gemaf § 203 StGB geschiitzte Informationen Uber Ih-
ren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist,
kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten,
ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Ri-
sikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenom-
men werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit
welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er
auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken verein-
bart wurden.

B Wichtiger Hinweis Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf Seite 7 die ,,Erkldrungen und Hinweise*.

Die Erklarungen enthalten unter anderem Ermachtigungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen
zur Datenverarbeitung; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Hinwei-
se und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags.

Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie gegebenenfalls des gesetzlichen
Vertreters gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

B Beginn

Versicherungsschutz Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit dem im Versicherungsschein angegebenen Tag begin-

nt, wenn zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

Wichtiger Hinweis: Fiir ZahnersatzmaBnahmen und Zahnbehandlungen, die bei Antragstellung bereits begon-
nen wurden oder geplant sind, besteht kein Versicherungsschutz.

B Einwilligung zur
Ubermittlung von
Rechnungen und der
hierzu erstellten Ab-
rechnungen der Salus
BKK an die Wiirttem-
bergische Kranken-
versicherung AG

Ich bin damit einverstanden, dass die Salus BKK im Falle einer ambulanten Kostenerstattung (Zahnbehandlung)
die von mir eingereichten Rechnungen als Kopie sowie die hierzu von der Salus BKK erstellte Abrechnung als Kopie
an die Wiirttembergische Krankenversicherung AG zur weiteren Bearbeitung des verbleibenden Eigenanteils
Ubermittelt. Dieser Ubermittlung kann ich jederzeit gegeniiber der Wiirttembergischen Krankenversicherung AG,
70163 Stuttgart oder der Salus BKK widersprechen. Bei Verweigerung der Einwilligung hat dies zur Folge, dass ich
das Abrechnungsschreiben der Salus BKK zusammen mit den Rechnungsbelegen selbst bei der Wiirttembergi-
schen Krankenversicherung AG noch mal einreichen muss.

[ ich willige ein, dass bei der ersten Einreichung von ambulanten Rechnungen diese als Kopie sowie die hierzu von der
Salus BKK erstellte Abrechnung an die Wiirttembergische Krankenversicherung AG weitergeleitet werden. Fir jede
weitere Einreichung erfolgt eine gesonderte Einwilligung.

[ Nein, ich sende die notwendigen Unterlagen nach Abrechnung des Kassenanteils selbst an die Wirttembergische
Krankenversicherung AG.

B Einwilligungs-

|

Hinweise siehe Seite 7 unter , Ihr Einverstandnis zu einer umfassenden Beratung per Telefon oder E-Mai

erklarung (gilt fiir = — - - -
den Antragsteller) Ich méchte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:
[ Ja, ich bin mit der Nutzung meiner Daten zum Zweck der Information iiber Finanzdienstleistungen der

Wiistenrot & Wiirttembergische-Gruppe per Telefon einverstanden.

[] Ja, ich bin mit der Nutzung meiner Daten zum Zweck der Information liber Finanzdienstleistungen der
Wiistenrot & Wiirttembergische-Gruppe per E-Mail einverstanden.

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung freiwillig ist und dass ich sie jederzeit ohne Einfluss auf den/die

abgeschlossenen Vertrag/Vertrage widerrufen kann.
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I SEPA-
Lastschriftmandat

B Widerrufsbelehrung

M Unterschriften

Die Durchschrift des
Antrags habe ich erhal-
ten.

Ich ermachtige die Wirttembergische Versicherung AG, Ich weif3, dass durch diese Riickerstattung mein Versi-
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu- cherungsschutz gefahrdet wird, da der Versicherungs-
ziehen. beitrag riickwirkend als nicht bezahlt gilt. Die Rechts-
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der folgen entnehme ich dem Produktinformationsblatt
Wiirttembergischen Versicherung AG von meinem Kon- Meines Vertrags.

to gezogenen Lastschriften einzul6sen. Der Versicherer wird spatestens 5 Tage vor Einreichung
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit der ersten Lastschrift und bei Anderungen Uber den
dem Belastungsdatum, die Riickerstattung des belasteten Lastschriftbetrag und Belastungstag informieren. Ich
Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit- Verpflichte mich, dem Versicherer stets meine aktuellen
institut vereinbarten Bedingungen. Adressdaten mitzuteilen.

Wiirttembergische Versicherung AG, 70163 Stuttgart

Glaubiger-ldentifikations-Nummer: DE81ZZZ00000052734

Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

L] fiir diesen Vertrag.

[ fur alle meine bestehenden Versicherungsvertrige beim Konzernverbund ,Wiistenrot und Wiirttembergische* —
bei der Wirttembergischen Versicherung AG, der W[thtemberiischen Lebensversicherung AG, der Allgemeinen
Rentenanstalt Pensionskasse AG, der Wiirttembergischen Krankenversicherung AG und der Karlsruher Lebens-
versicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Zuname, Firma

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Angaben zum Konto

Kreditistitut (Name) BIC
IBAN | LKZ Prifz. BLZ Kontonummer zusatzlich Auslands-IBAN
DIE[ | | | | L | |
Ort Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Versicherungsnehmer
Datum

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Ermachtigung zugunsten der Wirttember-
gischen Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) sofort nach Abschluss
des Versicherungsvertrags/der Versicherungsvertrage fallig wird, jedoch nicht vor dem gewtinschten Versicherungs-
beginn dieses Versicherungsvertrags/dieser Versicherungsvertrage.

Sie konnen lhre Vertragserklarung widerrufen. Wie und unter welchen Voraussetzungen dies méglich ist,

entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung auf Seite 9 dieses Antrags.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaR nach bestem Wissen und Gewissen gemacht
und nichts weggelassen habe. Ich verpflichte mich, der Wiirttembergischen Krankenversicherung AG entspre-
chende Nachweise vorzulegen und Veranderungen anzuzeigen. Wir weisen Sie auch auf die gesonderte Mitteilung
auf Seite 10 in Bezug auf Anzeigepflichtverletzungen hin. Diese finden Sie unter der Uberschrift ,,Welche Folgen hat
eine Verletzung Ihrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstdnde anzugeben?“.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) und Kontoinhabers

X

(1) Unterschrift der zu versichernden Person 1 (ab 16. Lebensjahr) bzw. gesetzlicher Vertreter

(2) Unterschrift der zu versichernden Person 2 (ab 16. Lebensjahr) bzw. gesetzlicher Vertreter

(3) Unterschrift der zu versichernden Person 3 (ab 16. Lebensjahr) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift Vermittler/Tel.-Nr.
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Erklarungen und Hinweise zur Krankenzusatzversicherung

B Wichtige Hinweise zum Vertragsschlussverfahren

Haben Sie bereits alle fiir Ihre Versicherungsvertrage giiltigen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, Informationsblatter einschlieBlich Be-
lehrungen, das Beratungsprotokoll sowie das Merkblatt zur Datenverar-
beitung erhalten, werden wir Ihren Antrag umgehend priifen.

Der Vertrag kommt erst zustande, wenn Sie von uns Ihren Versicherungs-
schein oder eine Annahmeerklarung erhalten.

Die Aufgabe einer bestehenden privaten Krankenversicherung zum Zwe-
cke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen ist im Allgemeinen unerwiinscht und fiir
Sie als Versicherungsnehmer unzweckmaRig. Haben Sie nicht rechtzeitig
alle furr Ihre Versicherungsvertrage gliltigen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, Informationsblatter einschlieBlich Belehrungen, das Be-
ratungsprotokoll sowie das Merkblatt zur Datenverarbeitung erhalten,
werden wir lhren Antrag als Aufforderung ansehen, lhnen ein Angebot
zum Abschluss von Versicherungsvertragen zu unterbreiten.

Wir erstellen fiir Sie umgehend ein aussagefahiges Angebot mit allen
oben genannten Informationen und Unterlagen.

Die Versicherungsvertrage kommen erst dann zustande, wenn Sie uns
Ihre Annahmeerklarung unterzeichnet zuriicksenden. Sie erhalten von
uns daraufhin nochmals eine Information, die das Zustandekommen der
Vertrage bestatigt.

Vor der schriftlichen Annahme meines Antrags durch die Gesellschaft
bzw. Aushadndigung des Versicherungsscheins wird mir von der Gesell-
schaft empfohlen, meine bisherige Versicherung vorlaufig nicht aufzu-
geben.

M Schlusserklarung des Antragstellers und der zu
versichernden Personen

1. Verantwortlichkeit fiir den Antrag
Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und vollstén-
dig beantwortet. Der Erhalt einer schriftlichen Annahmeerklarung
durch den Versicherer steht dem Erhalt des Versicherungsscheins
gleich.
Ich weiB, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflichten vom
Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und infolgedessen unter
Umsténden die Leistung verweigern kann.
2. Es gelten zu den jeweils ausgewahlten Tarifen zusitzlich die jeweili-
gen Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen:
— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung und Tarifbedingungen
flir Tarif ZGU
— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB/S) fir die Krankheits-
kosten- und Krankentagegeldversicherung nach Art der Schaden-
versicherung und Tarifbedingungen fiir Tarif BZGU20 und Tarif ZBU

lhr Einversténdnis zu einer umfassenden Beratung
per Telefon oder E-Mail

Wozu bendtigen wir lhre Einwilligung?

Die Wiistenrot & Wirttembergische-Gruppe mdchte Sie als DER Vorsor-
ge-Spezialist individuell rund um die Themen Absicherung, Wohneigen-
tum, Risikoschutz und Vermogensbildung beraten. Deshalb mochten wir
bzw. der Sie betreuende Vermittler und/oder AuBendienstmitarbeiter Sie
von Zeit zu Zeit per Telefon oder E-Mail kontaktieren, um z.B. einen Ge-
sprachstermin zu vereinbaren. So kdnnen wir Sie schnell und unkompli-
ziert z.B. Uber fallige Geldanlagen, Wiederanlagemoglichkeiten oder auch
lUber eine Verbesserung lhres Versicherungsschutzes informieren. Dazu
bendtigen wir thre Einwilligung. Denn nur so kénnen wir unsere Angebo-
te optimal auf Ihre Bediirfnisse zuschneiden und per Telefon oder E-Mail
Kontakt mit thnen aufnehmen.

Wer nutzt lhre Einwilligung?

Der Sie betreuende Vermittler und AuBendienstmitarbeiter sowie fol-
gende Unternehmen der Wiistenrot & Wirttembergische-Gruppe:

= Wistenrot & Wiirttembergische AG

Wirttembergische Versicherung AG

Wiirttembergische Lebensversicherung AG

Wirttembergische Krankenversicherung AG

Wiistenrot Bausparkasse AG

Wiistenrot Bank AG Pfandbriefbank

Wiistenrot Immobilien GmbH

Seite 7 von 10



Liste iiber datenverarbeitende Stellen
der Wiirttembergischen Krankenversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB ausschlief3-
lich einfache personenbezogene Daten (z.B. Information, dass ein Kran-
kenversicherungsvertrag besteht) fiir die Wirttembergische Krankenver-
sicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:

Wiistenrot & Wiirttembergische AG
Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG
Karlsruher Lebensversicherung AG
Wiirttembergische Versicherung AG
Wiirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH
Wiirttembergische Vertriebsservice GmbH
Wiistenrot Bank AG Pfandbriefbank
Wiustenrot Bausparkasse AG

Wiistenrot Immobilien GmbH

W&W Asset Management GmbH

W&W Informatik GmbH

W&W Service GmbH

W&W Europe Life Limited

W&W Produktion GmbH

WIT Services s.r.o.

Ubertragene Aufgaben:

Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden lhre Daten zur ge-
meinschaftlichen Flihrung von Datensammlungen, um die Anliegen
im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell,
effektiv und kostenginstig bearbeiten zu kénnen (z. B. richtige Zuord-
nung lhrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen
enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer,
Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehen-
den Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsvertrage beste-
hen und bei denen Ihre gesetzliche Kranken- und / oder Pflegeversi-
cherung durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben:

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fiinften
Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versiche-
rungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen.

Chipkartenhersteller

Ubertragene Aufgaben:
Herstellung und Ausgabe der Card fur Privatversicherte.

Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermégen (ZfA) bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund iber den Gesamtverband der Versiche-
rungswirtschaft (GDV)

Ubertragene Aufgaben:

Durchflihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Einkom-
mensteuergesetz (EStG) im Rahmen der steuerlich berlcksichti-
gungsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage. Vor
der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Einwil-
ligung bitten.

Deutsche Rentenversicherung Bund — DEUV-Postfach-Meldeverfah-
ren

Ubertragene Aufgaben:

Durchflihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Sechsten
Sozialgesetzbuch (SGB VI) im Rahmen der Beitragszahlung zur Ren-
tenversicherung fiir Pflegepersonen. Vor der konkreten Datenweiter-
gabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

Bundesversicherungsamt

Ubertragene Aufgaben:

Durchflihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Elften So-
zialgesetzbuch (SGB XI) im Rahmen der Beitragszahlungspflicht zur
Pflegepflichtversicherung.

SCHUFA Holding AG

Ubertragene Aufgaben:

Bereitstellung von Informationen zu lhrem bisherigen Zahlungsver-
halten (Bonitat) und Wahrscheinlichkeitswerten auf der Grundla-
ge des SCHUFA-Datenbestandes zur Beurteilung des Kreditrisikos
(Score).

infoscore Consumer Data GmbH

Ubertragene Aufgaben:

Bereitstellung von Informationen zu lhrem bisherigen Zahlungsver-
halten und Informationen zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos
auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung
von Anschriftendaten (Scoring).

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR einfache
personenbezogene Daten (z.B. Information, dass ein Krankenversiche-
rungsvertrag besteht) und Gesundheitsdaten fiir die Wiirttembergische
Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Ubertragene Aufgaben:

AuRergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten fiir Angelegenheiten
der privaten Kranken- und Pflegeversicherung einschlief3lich etwaiger
Beschwerden gegen Versicherungsvermittler

gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsvertrage beste-
hen und bei denen Ihre gesetzliche Kranken- und / oder Pflegeversi-
cherung durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben:

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Finften
Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versiche-
rungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen. Wenn Sie uns eine
Einwilligung zur Datenweitergabe von Gesundheitsdaten im Rahmen
von ausgewahlten Versicherungstarifen im Zusammenhang mit der
Kostenerstattung erteilt haben, werden zusatzlich auch die Gesund-
heitsdaten (ibermittelt. Vor der konkreten Datenweitergabe werden
wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

Assistancedienstleister

Ubertragene Aufgaben:

Erbringung von vereinbarten Assistanceleistungen bei Auslandsrei-
sen und im Zusammenhang mit der Pflegeversicherung. Vor der kon-
kreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung
bitten.

Leistungserbringer von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilita-
tions- und Pflegebedarf

Ubertragene Aufgaben:

Erbringung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilitations- und
Pflegebedarf. Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie ge-
sondert um Einwilligung bitten.

Privatermittler

Ubertragene Aufgaben:
Sachverhaltsermittlung im Zusammenhang mit der Vertragserfil-
lung.

Beauftragte Rechtsanwalte

Ubertragene Aufgaben:
Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtliche Begutachtung eines
Versicherungsfalls.
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M Wichtige Hinweise

Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollstandig. Falls Sie die ge-
stellten Fragen falsch oder unvollstindig beantworten, kann dies dazu
fiihren, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag
zuriicktreten, den Vertrag anfechten, den Vertrag kiindigen, den Vertrag
riickwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Fiir eine aus-
fiihrliche Darstellung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflicht-
verletzung verweisen wir auf die Hinweise ,Welche Folgen hat eine Ver-
letzung Ihrer Pflicht, die erfragten Gefahrumsténde anzugeben? (Siehe
Seite 10 dieses Antrags).

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antrags- oder Angebotsanforderungsunterlagen oder
der Vertragsdurchfiilhrung (Beitrage, Versicherungsfalle, Risiko-/Ver-
tragsanderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Ri-
sikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung
des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft eV. oder den
Verband der privaten Krankenversicherung eV. zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer lbermittelt.

Diese Einwilligung gilt auch fir entsprechende Priifungen bei ander-
weitig beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antra-
gen oder Angebotsanforderungen, im Falle der Lebens-, Unfall- und
Kranken-/Pflegepflichtversicherung auch unabhingig vom Zustande-
kommen des Vertrages.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Wistenrot &
Wiirttembergische Gruppe meine allgemeinen Antrags-, Angebotsan-
forderungs-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen fiihren und an den/die fiir mich zustandigen Vermittler
weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich
weiter ein, dass der/die Vermittler der Wiistenrot & Wiirttembergische
Gruppe sowie die Kooperationspartner meine allgemeinen Antrags-,
Angebotsanforderungs-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus
fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistun-
gen verarbeiten und nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit
weiteren gesetzlichen Informationen —auf Wunsch auch sofort — tiber-
lassen wird.

Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht:

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestim-
mungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,

GutenbergstraRRe 30, 70176 Stuttgart,

E-Mail Adresse: kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefax-
nummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen:

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz,
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt,
diirfen wir in diesem Fall einbehalten (1/30 der Monatspramie bzw.
1/360 der Jahrespramie fiir jeden Tag, an dem Versicherungsschutz
bestanden hat). Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrige erfolgt
unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzu-
gewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsge-
setzes wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versiche-
rungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhéangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem
widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versiche-
rers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen
dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf we-
der vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise: lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns voll-
standig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.

M wirttembergische

Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Vorstand: Norbert Heinen, Dr. Gerd Sautter
Aufsichtsratsvorsitzende: Marlies Wiest-Jetter

Sitz der Gesellschaft: Stuttgart
Telefon (0711) 662-0, Telefax (0711) 662-72 2520

Registergericht:
Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

Besuchsanschrift: GutenbergstraRe 30 in Stuttgart-West
Postanschrift: 70163 Stuttgart

Bankverbindung der Gesellschaft:

Wiistenrot Bank AG Pfandbriefbank, Ludwigsburg

BLZ 604 200 00, Kto.-Nr. 9 000 001 900

(IBAN DE25 6042 0000 9000 0019 00/BIC: WBAGDE61)

Internet: http://www.wuerttembergische.de
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Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstinde anzugeben?

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

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

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag
zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riick-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

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

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht. Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf.
vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kdnnen wir
den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Wir verzichten auf unser Kiindigungsrecht, sofern Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben.

Kiindigen wir den Versicherungsvertrag, wandelt er sich in eine beitrags-
freie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversiche-
rungsleistung erreicht wird.

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

3. Vertragsinderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstdnde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedin-
gungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeige-
pflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Wir verzichten auf unser Recht zur Vertragsanpas-
sung, sofern Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben.

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsdnderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriin-
det, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die
Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriin-
dung konnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fiir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

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

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person
vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiin-
digung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen. Sie kénnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen
Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Mit uns fiihlen Sie sich wie ein
Privatpatient beim Zahnarzt.

Grundlagen Ihres Krankenversicherungsvertrages
und weitere Informationen.

Wiirttembergische
Krankenversicherung AG,
70163 Stuttgart.

Stand: Januar 2015

m wiurttembergische

Der Fels in der Brandung.
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Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) sowie § 1VVG-Informationspflichtenverordnung [VVG-InfoV])

1. Unsere Identitat

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
Gutenbergstr. 30, 70176 Stuttgart,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2. ldentitdt unseres fiir Sie zustandigen Vertreters in einem Mitgliedsstaat
der Europdischen Union, wenn Sie dort Ihren Wohnsitz haben

Entfallt

3. Ladungsfahige Anschriften
Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
Gutenbergstrale 30, 70176 Stuttgart

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Norbert Heinen, Dr. Gerd Sautter

4. Unsere Hauptgeschiaftstatigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen, die unser
Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Geschafte, die
mit dem Versicherungsgeschaft in unmittelbarem Zusammenhang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen

Zur Absicherung der Anspriiche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c,
50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Ver-
trage auf den Sicherungsfonds libertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die
Anspriiche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person. Die Wiirt-
tembergische Krankenversicherung AG gehért dem Sicherungsfonds an.

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die Ta-
rifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen: Angaben liber Art,
Umfang, Félligkeit und Erfiillung unserer Leistungen

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Produktinfor-
mationsblatt bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie die Allgemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Produktinfor-
mationsblatt bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie Angaben in Ih-
rem Antrag, wenn der Vertrag unverandert zustande kommt. Bei der Ermitt-
lung der Beitrage beriicksichtigen wir die von Ihnen und gegebenenfalls den
versicherten Personen in lhrem Antrag / Ihrer Angebotsanforderung angege-
benen gefahrerheblichen Umstande (z.B. Ihre Gesundheitsangaben), die wir
in Ihnrem (Angebot zum) Versicherungsschein dokumentieren.

8. Eventuell zusdtzlich anfallende Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzanspriichen werden iiber die vereinbar-
ten Beitrage hinaus Kosten und Geblihren nur in den durch die Aligemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Fallen in Rechnung gestellt. Fiir die Bearbeitung
von Riickldufern im Lastschriftverfahren mangels Kontendeckung ist in der
Regel eine Gebiihr von 7,00 Euro je Riicklaufer durch Sie zu entrichten. Das gilt
auch bei Riickldufern wegen falscher Bankverbindung und fehlender Mittei-
lung einer neuen Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und
zur Félligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarifbe-
stimmungen zu entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und im Produktin-
formationsblatt genannten Beitrage sind langstens bis zum Beginn des neuen
Jahres giiltig. Alle anderen Informationen haben grundsatzlich eine unbefris-
tete Geltung, langstens jedoch bis zum Zeitpunkt erforderlicher Anderungen.

11. Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt aufgrund
eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit Finanzinstrumenten

Keine

12. Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir lhren Versicherungsan-
trag ausdriicklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungsschein
durch Unterzeichnung und Ubermittlung des Annahmeschreibens (,Einver-
standniserklarung”) an uns annehmen. Das Einverstandnis der versicherten
Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls vorliegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beachten.
Den gewiinschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags /Angebots
zum Versicherungsschein

Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13. Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist be-
ginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren
Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes
in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung
und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Wider-
ruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,

GutenbergstralRe 30, 70176 Stuttgart,

E-Mail Adresse: kranken.vertragsservicc@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende
Telefaxnummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir
erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten
(1/30 der Monatsprimie bzw. 1/360 der Jahrespramie fiir jeden Tag, an dem
Versicherungsschutz bestanden hat). Die Erstattung zuriickzuzahlender Be-
triage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzuge-
wihren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben
Sie lhr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam
ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammen-
hidngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhédngender Vertrag
liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und
eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage
einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie
lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflegeta-
gegeldversicherungen betrdgt die Versicherungsdauer im allgemeinen zwei
Versicherungsjahre. Die Vertrage verlangern sich stillschweigend um je ein
weiteres Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemaR drei Monate
vor Ablauf gekiindigt werden. Fiir das Ruhen, das erweiterte Ruhen der Kran-
kenversicherung und die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversiche-
rung gelten besondere Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendigung, insbesondere vertragliche
Kiindigungsregelungen sowie etwaiger Vertragsstrafen

lhre und unsere Méglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere die
vertraglichen Kiindigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und Beson-
deren Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt.
Das Versicherungsverhiltnis kann durch Sie zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer,
mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden. Bei einer Beitragserho-
hung kann das Versicherungsverhiltnis durch Sie innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Wirksamwerden der Ande-
rung gekiindigt werden. Vertragsstrafen sind nicht vereinbart.

16. Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

Fiir die Beziehungen zwischen lhnen und uns gilt vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrags ausschlieflich deutsches Recht.

17. Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht

Fiir den Versicherungsvertrag gilt ausschlieflich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:

Anspriiche aus lhrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-

lung kénnen Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:

m dem Gericht, das fiir Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fiir Ih-
ren gewohnlichen Aufenthalt értlich zustandig ist,

m dem Gericht, das fiir unseren Geschaftssitz oder fiir die Sie betreuende Nie-
derlassung ortlich zustandig ist.



Wenn wir Sie verklagen:

Wir kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungs-

vermittlung ausschlieBlich bei folgenden Gerichten geltend machen:

m dem Gericht, das fiir Inren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fiir Ih-
ren gewdhnlichen Aufenthalt értlich zustandig ist,

m dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung lhres
Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag fiir Inren Geschéfts-
oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie lhren Wohnsitz oder Geschéftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:

Fiir den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, Ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder
Ihren Geschaftssitz nach Vertragsschluss auBerhalb Deutschlands verlegt
haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschéftssitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehender
Regelungen die Zustandigkeit des Gerichts als vereinbart, das fiir unseren Ge-
schaftssitz zustandig ist.

Informationsblatt der Bundesanstalt fir

18. Vertragssprache

MaRgebliche Sprache fiir dieses Vertragsverhaltnis und die Kommunikation
mit lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19. AuBergerichtliche Streitschlichtung

Zur aufRergerichtlichen Schlichtung von Streitigkeiten fiir Angelegenhei-
ten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung einschlielich etwaiger
Beschwerden gegen Versicherungsvermittler hat der Verband der privaten
Krankenversicherung eV. die Stelle ,Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung” KronenstralRe 13, 10117 Berlin, eingerichtet. Weitere In-
formationen unter: http://www.pkv-ombudsmann.de. Die Moglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberiihrt.

20. Beschwerdemaéglichkeit bei der zustandigen Aufsichtsbehorde

Fiir Fragen zu lhren Versicherungsvertrdgen stehen wir Ihnen gerne zur Ver-
fligung. Sie konnen sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt fiir Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorferstrae 108, 53117 Bonn, E-Mail:
poststelle@bafin.de, Internet: http://www.bafin.de, wenden.

Finanzdienstleistungsaufsicht gemaR § 10a Absatz 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die er-
kldrungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesent-
lichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach be-
stimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozent-
satz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahrdurch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. Auer
einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eige-
ner Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und
nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss

sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathe-
matischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird
durch eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird un-
terstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die
Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen
Versicherer Ubertragen werden®. Der lbrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pradmie angerechnet werden; andernfalls verbleibt
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche
Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

Y Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese
Regelungen.



Merkblatt zur Datenverarbeitung: Guiltig ab 23. November 2013

Wichtiger Hinweis

Bitte bewahren Sie dieses Merkblatt auf, da es Bestandteil der Einwilligung
ist, die Sie der Gesellschaft fiir die Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten
schriftlich erteilt haben und die auch fiir eventuelle kiinftige Vertrage gilt.

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elekt-
ronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsver-
haltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV
einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der
uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenerhebung, -verarbeitung
und -nutzung zuldssig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie
erlauben oder wenn Sie als Betroffener eingewilligt haben. Nach dem BDSG
ist das Erheben, Speichern, Verdndern oder Ubermitteln personenbezogener
Daten oder ihre Nutzung als Mittel fiir die Erfiillung eigener Geschaftszwecke
zuldssig, wenn es fiir die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines
rechtsgeschéftlichen oder rechtsgeschédftsahnlichen Schuldverhaltnisses mit
dem Betroffenen erforderlich ist oder soweit es zur Wahrung berechtigter
Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der
Annahme besteht, dass Ihr schutzwiirdiges Interesse an dem Ausschluss der
Verarbeitung oder Nutzung liberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwagung
und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung
ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach dem BDSG
aufgenommen worden. Diese gilt tiber die Beendigung des Versicherungs-
vertrages hinaus, endet jedoch —aufer in der Lebens-, Unfall- und Kranken-/
Pflegepflichtversicherung — schon mit Ablehnung des Antrags oder durch
Ihren jederzeit moglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklarung bei An-
tragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem
Vertragsabschluss.

Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung
kann eine Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im gesetzlich zulassi-
gen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z.B. beim Arzt, ei-
nem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen
(Schweigepflichtentbindung) voraus. Bei Personenversicherungen, wie z. B.
der Lebens-, Unfall- und Kranken-/ Pflegepflichtversicherung, ist daher im An-
trag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fiir die Datener-
hebung, -verarbeitung und -nutzung nennen:

1. Datenspeicherung beilhrem Versicherer

Wir erheben und speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwen-
dig sind. Das sind zunéchst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter
werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie Kundennummer,
Versicherungsscheinnummer, Versicherungssumme, Versicherungsdauer,
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten,
z.B. eines Vermittlers, eines Sachverstandigen oder eines Arztes gefiihrt (Ver-
tragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir lhre Angaben hierzu
und ggfs. auch Angaben von Dritten wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfdhigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt tiber einen
Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungs-
betrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen
Ausgleich der von ihm {ibernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in
vielen Fallen einen Teil der Risiken an Riickversicherer im In- und Ausland ab.
Diese Rickversicherer benotigen ebenfalls entsprechende versicherungs-
technische Angaben von uns, wie Versicherungsscheinnummer, Beitrag, Art
des Versicherungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im
Einzelfall auch lhre Personalien. Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und
Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen
Unterlagen zur Verfiigung gestellt. In einigen Fallen bedienen sich die Riick-
versicherer weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Da-
ten tibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstel-
lung, jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fiir die
Einschatzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umstan-
de anzugeben. Hierzu gehdren z.B. friihere Krankheiten und Versicherungs-
falle oder Mitteilungen tiber gleichartige andere Versicherungen (beantragte,
bestehende, abgelehnte oder gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den
Angaben des Versicherten aufzuklaren oder um Liicken bei den Feststellun-
gen zum entstandenen Schaden zu schlieRen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf
Anfragen zu erteilen. Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversi-
cherungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei Teilungsabkommen)
eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und An-
schrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden wie Schadenhdhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Kfz-, Allgemeine Haftpflicht-, Lebens-, Rechtsschutz-, Sach-, Transport- und
Unfallversicherer

Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssystem der
Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir ebenso wie andere
Versicherungsunternehmen - erhéhte Risiken sowie Auffalligkeiten, die auf
Versicherungsbetrug hindeuten kdnnten und daher einer niheren Priifung
bediirfen.

Die Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall méglich und kann
eine Person oder eine Sache, z.B. ein Kfz, betreffen. Eine Meldung zur Person
ist moglich, wenn ungewdhnlich oft Schaden gemeldet werden oder z.B.
das Schadenbild mit der Schadenschilderung nicht in Einklang zu bringen
ist. Die Versicherer miissen im Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwer-
wiegende oder unreparierte Vorschaden hatte oder sogar schon einmal als
gestohlen gemeldet wurde. Aus diesem Grund melden wir Fahrzeuge an
das HIS, wenn diese einen Totalschaden haben, gestohlen worden sind, so-
wie im Falle von Abrechnungen ohne Reparaturnachweis. Immobilien mel-
den wir an das HIS, wenn wir eine ungewdhnlich hohe Schadenhdufigkeit
feststellen.

Lebensversicherungsvertrage werden ab einer bestimmten Versicherungs-
summe bzw. Rentenhohe gemeldet. Gemeldet werden kénnen auRerdem das
Bestehen weiterer risikoerhdhender bzw. fiir die Leistungspriifung relevanter
Besonderheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert werden. Es werden
keine Gesundheitsdaten an das HIS gemeldet.

Sollten wir Sie, Ihre Immobilie oder Ihr Fahrzeug an das HIS melden, werden
Sie in jedem Fall iber die Einmeldung von uns benachrichtigt.

Bei der Priifung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrages
oder Regulierung eines Schadens, richten wir Anfragen zur Person oder Sache
(z.B. Kfz) an das HIS und speichern die Ergebnisse der Anfragen.

Erhalten wir einen Hinweis auf risikoerhéhende Besonderheiten, kann es sein,
dass wir von lhnen zusatzliche Informationen zu dem konkreten Grund der
Meldung benétigen. Im Schaden- und Leistungsfall kénnen wir Anfragen an
das HIS stellen. In diesen Fallen kann es nach einem Hinweis durch das HIS
erforderlich sein, genauere Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern,
die Daten an das HIS gemeldet haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse
speichern wir, soweit sie fiir die Priifung des Versicherungsfalls relevant sind.
Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versicherer in einem
spateren Leistungsfall bzw. -antrag beantworten und daher Auskunft geben
mussen.

Werden im Zusammenhang mit unserer Nachfrage bei lhnen oder bei anderen
Versicherern Gesundheitsdaten erhoben, erfolgt dies nur mit Ihrem ausdriick-
lichen Einverstandnis oder — soweit zuldssig — auf gesetzlicher Grundlage.

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter:
www.informa-irfp.de

Krankenversicherer

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur
Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur Verhin-
derung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustandigen Fachver-
band bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende Anfra-
gen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu besteht beim PKV-Verband ein
zentrales Hinweissystem. Die Aufnahme in dieses Hinweissystem und deren
Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem System verfolgt werden
diirfen, also nur, soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.

Beispiel: Meldung von Leistungsfallen, wenn Verdacht auf Versicherungs-
missbrauch besteht. Zweck: Bekdmpfung von Betrug und Aufdeckung fal-
scher Angaben bei Antragstellung und Leistungsfallen.

5. Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe der
Wiistenrot&Wiirttembergische AG

Um Ihnen einen umfassenden Service anbieten zu kénnen, arbeiten unsere
rechtlich selbststandigen Unternehmen in der Gruppe zusammen.

Ferner sind zur Kostenersparnis einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkas-
so, die Datenverarbeitung, der Vertrieb oder die Kredit-und Mahnabteilung.
So wird z.B. Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit
verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieRen. Ebenfalls werden u.a.
auch lhre Vertragsnummer, die Art der Vertrage, ggfs. Ihr Geburtsdatum, Da-
ten zu lhrer Bankverbindung, d.h. lhre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen gefiihrt.

Dabei sind die so genannten Kundenstammdaten (z.B. Name, Adresse, Kun-
dennummer, Bankverbindungen, bestehende Vertrége) von allen Unterneh-
men unserer Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post im-
mer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort die zustandige
Stelle genannt werden. Auch Geldeingénge kdnnen so in Zweifelsfillen ohne
Rickfragen korrekt verbucht werden.

Die librigen Antrags-, Vertrags-und Leistungsdaten sind dagegen nurvon dem
Unternehmen der Gruppe abfragbar, mit dem Sie eine Vertragsbeziehung ha-
ben.

Obwobhl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kun-
den durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz
auch hier von , Dateniibermittlung®, bei der die Vorschriften des BDSG zu be-
achten sind.

Branchenspezifische Daten - wie z.B. Gesundheits- oder Bonitatsdaten - blei-
ben dagegen unter ausschlieBlicher Verfiigung der jeweiligen Unternehmen.

Der Unternehmensgruppe Wiistenrot&Wiirttembergische AG gehoéren zur-
zeit folgende Unternehmen an, mit denen teilweise gemeinsame Daten-
sammlungen bestehen oder in Zukunft entstehen sollen:



Wiistenrot&Wiirttembergische AG,
Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG,
Karlsruher Lebensversicherung AG,
Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
Wiirttembergische Lebensversicherung AG,
Wiirttembergische Versicherung AG,
Wiirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH,
Wiirttembergische Vertriebsservice GmbH,
Waiistenrot Bank AG Pfandbriefbank,
Wiistenrot Bausparkasse AG,

Wistenrot Immobilien GmbH,

W&W Asset Management GmbH,

W&W Informatik GmbH,

W&W Service GmbH,

W&W Europe Life Limited,

W&W Produktion GmbH,

WIT Services s.r.o.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur um-
fassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienst-
leistungen (z.B. Kredite, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinsti-
tuten, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auBerhalb der Gruppe
zusammen. Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermitt-
lung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen
Kunden. So vermitteln z.B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer
Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als Ergdnzung zu den eigenen
Finanzdienstleistungsprodukten. Fiir die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 6.

Unser wesentlicher Kooperationspartner ist derzeit:
Landesbank Baden-Wirttemberg

6. Betreuung durch den Vermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unserer Koope-
rationspartner werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut, der Sie mit
Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berat.

Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsge-
sellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistun-
gen auch Kreditinstitute, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaR erfiillen zu kdnnen, erhalt der Vermittler
zu diesen Zwecken von uns die fiir Ihre Betreuung und Beratung notwendi-
gen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B. Versi-
cherungsscheinnummer, Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos, Zahl der Versicherungsfalle und Héhe von Versicherungsleistungen
sowie von unseren Kooperationspartnern Angaben Uber andere finanzielle
Dienstleistungen. AusschlieBlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der
Personenversicherung kénnen an den zustandigen Vermittler auch Gesund-
heitsdaten libermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen
Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch
werden sie von uns tiber Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert.

Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der fiir Sie zustandige Vermittler
wird Ihnen mitgeteilt. Endet seine Tatigkeit fiir unser Unternehmen, so regeln
wir Ihre Betreuung neu und informieren Sie dariiber.

Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG ein Recht auf Auskunft sowie unter
bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder L6-
schung lhrer gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlduterungen wenden Sie sich
bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versicherers. Rich-
ten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung
oder Lschung wegen der beim Riickversicherer gespeicherten Daten stets an
Ihren Versicherer.

Datenschutzrechtlicher Hinweis: Ihr Versicherer verarbeit und nutzt die von
lhnen erhobenen personenbezogenen Daten auch fiir Zwecke der Werbung
oder der Markt- oder Meinungsforschung. Sie kdnnen jederzeit dieser Verar-
beitung und Nutzung widersprechen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit

unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-

rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im aulRereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei
Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens liber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Ver-
sicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs.
6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ru-
hensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsver-
héltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fallist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG —siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmefihigkeit
Aufnahmefdihig sind Personen, die ihren stindigen Wohnsitz in der Bundes-

republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhéhtem
Risiko kbnnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1(2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als auch ein nicht
rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine medizi-
nisch notwendige Sterilisation.

Die niheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.

zu § 1(4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt aufSerhalb Europas besteht wihrend
der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Bei ldingerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen
Vereinbarungen gewdhrt oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen
werden.

§2 Beginndes Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risi-
ko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe
zuldssig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am
31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind
mit dem Kalenderjahr identisch.

§3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft bean-
tragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis (iber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, entfallen hierfiir
samtliche Wartezeiten.

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den Ehegatten oder den Le-
benspartner gemdf3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt sinnge-
mdf$ auch fiir die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfillen.

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilversicherung

Sdmtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn die Versicherung mit
drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antragsteller
vier Wochen — gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem vom Versiche-
rer vorgesehenen Formular erstellten drztlichen Untersuchungsberichts beim
Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der drztliche
Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen nach
Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versicherungsschutz
mit den bedingungsgemdpfen Wartezeiten.

§4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprakti-
kergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genann-



ten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke be-
zogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnostische
und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs.
4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin liberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedi-
zinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
lberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft
liber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht liber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versi-
cherer die entstandenen Kosten.

A

zu § 4 Anrechnung der Aufi g

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen oder die
Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fiir Behandlungen durch einen Heilpraktiker sowie deren Ver-
ordnungen sind nur erstattungsféhig, sofern dies der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationdire Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heilbehandlung sowie bei einer stationdiren
Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr besteht kein Anspruch auf
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entziehungsku-
ren;

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmalnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) —

g) firBehandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemal} erstattet;

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistun-

gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versiche-

rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die

Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht libersteigen.

zu § 5 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fiir die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der giiltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
bzw. Zahndrzte nicht entsprechen oder deren Héchstsdtze tiberschreiten, falls
der Tarif nichts anderes vorsieht.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrdnkung gilt nicht, wenn die Krankheit, der Unfall oder der
Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die
versicherte Person wdhrend eines Aufenthaltes aufSerhalb Deutschlands ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) Entziehungsmafinahmen

Der Versicherer zahlt fiir die ersten drei EntziehungsmafSnahmen bei Suchter-
krankungen — mit Ausnahme der Nikotinsucht — in entsprechend qualifizierten
Einrichtungen, fiir die kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung besteht, wenn und soweit der Versicherer dies vor Beginn der Maf-
nahme schriftlich zugesagt hat. Von anderen Kostentrédgern vollstindig iiber-
nommene Entziehungsmafinahmen werden angerechnet. Die Zusage kann von
einer Begutachtung iiber die Erfolgsaussicht durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt abhdngig gemacht werden. Bei einer stationdren Entzie-
hungsmafnahme sind unabhdéngig vom vereinbarten Tarif nur die allgemeinen
Krankenhausleistungen zuschussfdhig.

Die néheren Bestimmungen zu den Entziehungsmafinahmen regeln die Tarif-
bedingungen.

Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fiir Kosten einer ambulanten Heilbehandlung, die
nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe
Anhang).

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

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

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fur Uberset-
zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweitschrif-
ten mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstrdgers werden
Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen miissen enthalten: Name der be-
handelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag
sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des
Arztes mit Nummern des Geblihrenverzeichnisses, hierfiir in Rechnung gestell-
ten Steigerungssitzen und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Kran-
kenhaustagegeld beansprucht, genligt eine entsprechende Bescheinigung des
Krankenhauses mit dem Namen der behandelten Person iiber die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.

zu § 6 (4) Wihrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wéhrungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemdfs , Devisenkurssta-
tistik“, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung not-
wendigen Devisen nachweislich zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden
und dies durch eine Anderung der Wéhrungsparitdten bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungs-
nehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.



Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbei-
tragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfullung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Mo-
nat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1.Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird
verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstan-
dige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
— sieche Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei
Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsneh-
mer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschliefRlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach
Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
Saumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 12h VAG
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden
Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbescha-
det davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des libernachsten Monats in
dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pra-
mienanteile einschlieRlich der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten
gezahlt sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG (sie-
he Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortset-
zung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers
nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Vo-
raussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der

erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhdingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemdyfs Uberschussverordnung (UbschV) eine Riickstel-
lung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschliefSlich zu Gunsten der Versicherten verwendet. Dies

kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszahlung oder Gut-
schrift),

2. Lleistungserhéhung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen,

5. in Ausnahmefdllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten Betrige
und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Einzelheiten
legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des Treuhdnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-
trittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhdltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt und dem Ge-
burtsjahr.

b) Fiir Kinder (Eintrittsalter O - 15) und Jugendliche (Eintrittsalter 16 - 20) sind
vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr voll-
endet wird, die monatlichen Beitragsraten fiir das Eintrittsalter 16 bzw. 21
zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto

Der Versicherer rdumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) von
2 % bei halbjdhrlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (4) Fdlligkeit des Erstbeitrags
a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut
als gestundet.
b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Abschluss
des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versicherungs-
beginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fiir jede Mahnung 3 Euro. AufSerdem kénnen Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebiihren
erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschldge entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erh6htes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maRgebli-
chen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dandern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer lberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Betragsbegrenzun-
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gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulier-
ten Zuschldgen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die
Verdnderung der Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungs-
einheit einer Tarifstufe eine Abweichung von mehr als 10 % bei den Versiche-
rungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, wer-
den alle Beitriige dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer liberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Ergibt sich bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 5 %,
kénnen die Beitrige dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer liberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsdtzlich Erwachsene, Jugendliche,
Mdnner, Frauen, mdnnliche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Betracht.
Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung er-
gibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Il).

Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kénnen auch die im Tarif vorgesehenen
Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die Bestim-
mung des § 4 (5) bleibt hiervon unberiihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprii-
che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiber-
ganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
die in den Absédtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen.

(2) Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenver-
sicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist un-
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungs-
riickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG —siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1,
2,4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem anderen Versi-
cherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung genligt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG —siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertréage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstdndigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstufungen
wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag



verlingert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versi-
cherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich
gekiindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und Anwartschaftsversicherung
(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseiti-
gen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhdiltnis fiir einen Zeitraum
von bis zu sechs Monaten fiir alle oder einzelne mitversicherte Personen verein-
baren, wenn Arbeitslosigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspflicht
besteht, fiir eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes Anspruch
auf Familienversicherung, oder infolge voriibergehenden Wehr-, Zivil-, Grenz-
schutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf Heilfiirsorge erlangt. Bei
Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zi-
vildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fiir die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach Mafgabe der tariflichen und der gesetzlichen
Bestimmungen moglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis fiir die Dauer der Arbeitslosig-
keit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungsfille, die wdh-
rend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen erbracht, so-
weit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten
der urspriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhdiltnisses

Die Erkldrungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung
verlingert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substitu-
tiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen lber das auRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(5) Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
riibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staatals diein § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdrticklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsneh-
mer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Eu-
ropaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europadischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhinder die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
malfgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Vorausset-
zungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den
Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder —vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminde-
rung bei HilfebedUrftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss
der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit ei-
ner anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft da-
riiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht
auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und
die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zah-
lung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.
§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu
erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrége der Pramie, Zinsen und Kos-
tenim Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertra-
gen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrédge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen verein-
barten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und statio-
nare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige
Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieen und

aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen

Selbstbehalte durch eine sinngemaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz

nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder

4. Empfangerlaufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dau-
er dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 VVG Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-
zialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich
der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht subs-
titutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen
konnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel
fiir das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach fiinf Jahren
endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Ver-
trag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss
der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fiinf Jahre nicht lberschreitet; dies
gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen
wird.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im
Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung be-
trieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Ab-
satzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist.
Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive

Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Ba-

sistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den

Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss

Varianten vorsehen fiir

1. KinderundJugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr
keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichti-
gungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehal-
te von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Min-
destbindungsfrist fiir Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergénzen-
der Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

§ 12h Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden
einen Tarif im Sinne des § 12b Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behand-
lung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Furr alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalku-
lieren, im Ubrigen gilt § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte, deren
Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwen-
dungen vorsieht, gewdhrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30
oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis
3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Prdmien aus dem Notlagentarif diirfen
nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung
der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht



aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu ver-
teilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 257 SGB V Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2.

sich verpflichtet, firr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollen-
det haben und die lber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollen-
det haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches)
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht Ubersteigt und
lber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hoéchstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt

2a.

2b.

150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht iibersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht tibersteigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiil-
len und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch
fiir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert waren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehorigen unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,

13
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit

unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-

rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer

versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-

fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem

Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-

lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-

her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein

neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

b) ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch sowie eine medi-
zinisch notwendige Sterilisation.

c) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

d) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Bei
voriibergehendem Auslandsaufenthalt auRerhalb Europas besteht wahrend
der ersten drei Monate Versicherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt kann
Versicherungsschutz iiber diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhéh-
tem Risiko kdnnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens liber den europaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthaltim Inland zu erbringen hatte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz nach Malkgabe von § 204 VVG ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung
in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 5) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Um-
wandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten féllt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erh6htes Risi-
ko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe
zuldssig.

(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und en-
det am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungs-
jahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt
a) beiUnféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft bean-
tragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Sie entfallen

a) beiUnfallen

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit acht Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft bean-
tragt wird;

(4) Samtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn die Versicherung
mit drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen — gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem vom
Versicherer vorgesehenen Formular erstellten arztlichen Untersuchungsbe-
richts beim Versicherer —an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der arzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemalen Wartezeiten.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zu-
gerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnérzten frei. Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes diirfen in Anspruch genommen werden, sofern dies der
Tarif vorsieht.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
hdusern, die unter stindiger arztlicher Leitung stehen, lber ausreichende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankenge-
schichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz
4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie bei einer statio-
nédren Heilbehandlung im Sanitatszentrum der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tiberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedi-
zinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
iberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft
Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht iber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versi-
cherer die entstandenen Kosten.



§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind. Die Leistungspflicht entfallt nicht,
soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammenhang mit
kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte Person wahrend
eines Aufenthaltes auRerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen sie
nicht aktiv beteiligt war;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaRnahmen einschlieBlich Entziehungsku-
ren.

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers liber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

e) furBehandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

f) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-

gung;

fiir die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der giil-

tigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Arzte bzw. Zahnarzte

nicht entsprechen oder deren Hochstsatze tberschreiten, falls der Tarif
nichts anderes vorsieht.

8

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistun-
gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstragers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen miissen enthalten: Name
der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Ent-
lassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus,
Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebiihrenverzeichnisses, hierfiir in
Rechnung gestellten Steigerungssatzen und jeweiligem Behandlungsdatum.
Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, geniigt eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der behandelten Person
liber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krank-
heit.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Félligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVGQ) (siehe
Anhang).

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

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

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europaischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR , Devisenkurssta-
tistik”, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiinstigeren Kurs erworben
wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt war.

(5) Kosten fiir Upersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden;
Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen konnen abgezogen
werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto benannt hat.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Geschlecht und der
Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Als
erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Fiihrt die Erh6hung des erreich-
ten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wechsel in eine hohere
Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der fiir die hohere Bei-
tragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Bei Vorauszahlung raumt der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von
2% bei halbjahrlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(3) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verldangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versiche-
rungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt die erste Beitragsrate bis
zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstdn-
dige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten
betragen fiir jede Mahnung 3 EUR. AuBerdem kénnen Verzugszinsen und die
von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Geblihren erhoben werden.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

(8) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben; eine
Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beitrége ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten derl\nderung erreich-
te tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt, dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge
geschlechtsunabhangig erhoben werden.

(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft
tritt.

(5) Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen eines hoheren Alters, kann
der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend
andern.

(6) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgebli-
chen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenliberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Betragt die Abweichung mehr als
5%, konnen die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst
werden. Unter den gleichen Voraussetzungen konnen auch betragsmaRig
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festgelegte Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhausta-
gegelder oder vereinbarte Risikozuschldge entsprechend gedndert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsatzlich Erwachsene, Jugendliche,
Manner, Frauen, mannliche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Be-
tracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tiber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die
Veranderung der Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fiir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG —siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprii-
che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiber-
ganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festge-
stelltist.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer/Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird fir die Dauer von zwei Jahren abge-
schlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vor-
versicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um je
ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich gekiindigt hat.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis

hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von drei Monaten
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beidersei-
tigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fiir einen Zeit-
raum von bis zu sechs Monaten fiir alle oder einzelne mitversicherte Personen
vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beidersei-
tigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fiir alle mitver-
sicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG eintritt
und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kiindigung nach § 38 Absatz 3 Satz 1 und
2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhangig vom weiteren
Bestehen des Zahlungsverzugs fiir einen Zeitraum von sechs Monaten und
beginnt ab dem Zeitpunkt der riickstandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungsfille, die
wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wieder-
inkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten
drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Ver-
sicherungsjahres kiindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(4) Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsneh-
mer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Eu-
ropaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens liber den européischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltim
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.



§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhiltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfur
maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit ei-
ner anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft da-
riiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht
auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Absatz 2
und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu
erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrldssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kos-
ten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertra-
gen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrdge in Verzugist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen verein-
barten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und statio-
nare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige
Auswirkung von kalenderjdhrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und
aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dau-
er dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1.Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
geniigt den Anforderungen des Satzes 1.
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Teil Il Tarif ZGU Zahnersatz-Zusatzversicherung fur Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK
2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunternehmens
versichert sind.

Versicherungsleistungen

Aufwendungen flir Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen zahnarzt-
lichen Heilbehandlung im Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen Gebihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten Einlagefiillungen (Inlays), Kronen und Brii-
cken, Implantate, Prothesen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schienen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie die mit
Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behandlungen und Manahmen
und angemessenen Material- und Laborkosten.

Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und Kieferorthopédische Behand-
lungen.

Erstattet werden in

Tarifstufe ZGU30 30 %,
Tarifstufe ZGU50 50 %,
Tarifstufe ZGU70 70 %,

zusammen mit den Leistungen des Sozialversicherungstragers oder eines
anderen privaten Krankenversicherers jedoch hochstens 80 % der tatsachlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind begrenzt auf einen Rechnungs-
betrag von hochstens:

1000 EUR in den ersten 12 Monaten,

2000 EUR in den ersten 24 Monaten,

3000 EUR in den ersten 36 Monaten und

4000 EUR in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn des Tarifs.

Diese Regelung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweis-
lich auf einen Unfall zurtickzufiihren sind.

Schéadigungen der Zahne (z.B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsaufnahme
verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei MalRnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rechnungsbe-
trag) von mindestens 1500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit einzureichen.
Der Versicherer erstattet die Kosten fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans
und verpflichtet sich, diesen unverziiglich zu priifen und tber die zu erwartende
Versicherungsleistung Auskunft zu geben. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des
Heil- und Kostenplans halbiert sich der Erstattungssatz der jeweiligen Tarifstufe.

Besondere Bestimmungen

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.

Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Punkt b) der AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009 gilt nicht.

Teil lll Tarif BZGU20 Krankheitskostenzusatzversicherung fiir Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergischen Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft (AVB/S)

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunternehmens
versichert sind.

2. Versicherungsleistungen

2.1.Aufwendungen fiir Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen zahn-
arztlichen Heilbehandlung im Rahmen der Hochstsatze der jeweils giilti-
gen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten Einlagefiillungen (Inlays), Kompositfiillungen
(Schmelz-Dentin-Adhéasivtechnik), Kronen und Briicken, Prothesen, im-
plantologische Leistungen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schienen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie die
mit Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behandlungen und MaR-
nahmen und angemessenen Material- und Laborkosten.

Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und kieferorthopddische Be-
handlungen.

Erstattet werden 20% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Bei Kom-
positfiillungen sind die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den Regel-
hochstsatz der GOZ begrenzt.*

Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen des Sozialver-
sicherungstragers sowie Leistungen nach anderen Versicherungstarifen
oder von sonstigen Leistungstragern auf 100% des Rechnungsbetrages
begrenzt

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind begrenzt auf einen Rech-
nungsbetrag von hochstens:

1000 EUR in den ersten 12 Monaten,

2000 EUR in den ersten 24 Monaten,

3000 EUR in den ersten 36 Monaten und

4000 EUR in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn des Tarifs.

Diese Regelung gilt nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die nach-
weislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind.

Schadigungen der Zahne (z.B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsaufnah-
me verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei MaRnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rech-
nungsbetrag) von mehr als 1.500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungs-
beginn ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit einzureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten fiir die
Erstellung des Heil- und Kostenplans und verpflichtet sich, diesen unver-
ziiglich zu priifen und liber die zu erwartende Versicherungsleistung Aus-
kunft zu geben. Erfolgt die Vorlage des Heil- und Kostenplans nicht oder
nicht rechtzeitig, halbiert sich der Erstattungssatz.

2.2.Aufwendungen fiir professionelle Zahnreinigung

Erstattet werden innerhalb eines Versicherungsjahres 100% der Aufwen-

dungen fiir zahnmedizinische Individualprophylaxe-MaRnahmen (profes-

sionelle Zahnreinigung). Dazu zdhlen insbesondere

- Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen und die
Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer Unterweisungen

- Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaRnahme zur Verbesse-
rung der Zahnhartsubstanz

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit aushartenden Kunst-
stoffen

- Behandlung von berempfindlichen Zahnfldchen

- Entfernung harter und weicher Zahnbeldge einschlieRlich Politur

Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von 80 EUR je Versi-
cherungsjahr.

2.3.Aufwendungen fiir Sehhilfen

Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 100% der Auf-
wendungen fiir Sehhilfen und deren Reparaturleistungen, begrenzt auf ei-
nen Betrag von 125 EUR. Bei Kindern entsteht bereits vor Ablauf von zwei
Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die Sehscharfe je
Auge um mindestens 0,5 Dioptrien dndert. Als Sehhilfen gelten Brillengla-
ser, Brillenfassungen und Haftschalen.

3. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.

4. Beitrdage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich fiir die
Altersgruppe 0—100 Jahre berechnet.

* Das ist der 2,3-fache Satz der GebUlhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).



Tarif ZBU — Krankheitskostenzusatzversicherung flir Zahnbehandlung

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung der Wiirttembergischen Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft (AVB/S)

1. Aufnahmefdhigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

2. Versicherungsleistungen
2.1 Hohe der Leistungen

Erstattungsfahig sind 100 % der Aufwendungen fiir Zahnbehandlung, soweit
die Gebiihren im Rahmen der Hochstsédtze der jeweils giiltigen amtlichen
Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Der Erstat-
tungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen der GKV sowie mit Leistungen
aus anderen Versicherungstarifen auf 100 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen begrenzt.

Werden bestehende Anspriiche gegeniiber der GKV nicht geltend gemacht
oder erbringt die GKV nur deshalb keine Leistung, weil ein Zahnarzt ohne Kas-
senzulassung gewahlt wurde, ist der Erstattungsbetrag auf 50% der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen begrenzt.

Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V* sind nicht erstat-
tungsfahig.

2.2 Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylak-
tische, konservierende und chirurgische Leistungen der Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) sowie Leistungen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums einschlieBlich gezielter Vorsorgeun-
tersuchungen zur Friiherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir Schienen- und Aufbissbehelfe,
soweit sie nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung entstan-
densind (vgl. Ziff. 2.4).

2.3 Akupunktur, Hypnose, Vollnarkose

Aufwendungen fiir Akupunktur oder Hypnose zur Schmerzbehandlung sowie
Aufwendungen fiir die Durchfiihrung einer Vollnarkose werden vom Versiche-
rer mit bis zu 200 EUR je Versicherungsjahr bezuschusst, sofern sie im direkten
Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung nach Ziff. 2.2 entstanden sind.

2.4 Nicht versicherte Aufwendungen

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen fiir

m stationdr durchgefiihrte Zahnbehandlungen,

m  Behandlungen und vorbereitende MaRnahmen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz- oder kieferorthopadischen Behandlungen durchgefiihrt wer-
den,

Inlays, Teilkronen oder Veneers,

Amalgamsanierungen,

kosmetische MaRnahmen wie z.B. Bleaching,

gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/GBR),
Computertomographien (CT) sowie

Behandlungen, die in der GOZ oder der GOA nicht beschrieben sind (analo-
ge Berechnung).

3. Einreichen von Kostenbelegen

Die Leistungen der GKV miissen auf den eingereichten Kostenbelegen besta-
tigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV, ist dies auf dem Kos-
tenbeleg zu bestatigen.

4. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderungen der gesetzli-
chen Vergiitungsregelungen fiir Zahnirzte oder Arzte, die unmittelbar Aus-
wirkungen auf die Leistungen des Tarifes ZBU haben, passt der Versicherer
die Tarifbestimmungen nach MaBgabe von § 18 AVB/S den veranderten Ver-
héltnissen an.

Der Versicherer ist nach MaBgabe von § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich
festgelegte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung anzupassen.

5. Beitrige
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich fiir die
Altersgruppe 0-100 Jahre berechnet.

* SGBV § 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder je-
weils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragen-
den Kosten iibernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir
diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.

Besondere Bedingungen flir das Ruhen der Krankenversicherung

giiltig in Verbindung mit den jeweiligen Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (MB/KK 2009), fiir die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009), fiir
die erginzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 2009) und den jewei-
ligen Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarifbedingungen und den Alige-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S) sowie
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir Tarif VS, Tarif VSF und
Tarif VSU (Vorsorgetarife) der Wiirttembergischen Krankenversicherung Ak-
tiengesellschaft

1. Voraussetzungen fiir das Ruhen

Fur Tarife, denen die MB/KK 2009, die MB/KT 2009 oder die MB/EPV 2009 zu-
grunde liegen, gelten die in Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarifbedin-
gungen genannten Voraussetzungen fiir das Ruhen.

Fir Tarife, denen die AVB/S zugrunde liegen, gelten die in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen genannten Voraussetzungen fiir das Ruhen.

Fir die Tarife VS, VSF und VSU (Vorsorgetarif) gelten die in den Tarifbedingun-
gen genannten Voraussetzungen fiir das Ruhen.

2. Beginn der Ruhenszeit

Die Ruhenszeit beginnt mit dem im Nachtrag zum Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt.

3. Ende der Ruhenszeit

a) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009) ge-
nannten Fallen

- mit dem Wegfall des Grundes fiir das Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, voriibergehender Krankenversicherungspflicht,
vorlibergehender Familienversicherung oder voriibergehendem An-
spruch auf Heilfiirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei oder anderen
Dienstes spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei vorlibergehendem Anspruch auf Heilfiirsorge aufgrund Ableis-
tung des voriibergehenden Zivildienstes oder des voriibergehenden
Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

b) indennachdenAVB Teil Il zu § 13 (3) fiir die Krankentagegeldversicherung

(MB/KT 2009) genannten Fallen

- mit dem Wegfall des Grundes fiir das Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, voriibergehender Krankenversicherungspflicht,
voriibergehender Familienversicherung, voriibergehendem Anspruch
auf Heilfiirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes
oder in der Zeit der gesetzlichen Mutterschutzfrist bzw. der Elternzeit
spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei voriibergehendem Anspruch auf Heilflirsorge aufgrund Ableis-
tung des voriibergehenden Zivildienstes oder des voriibergehenden
Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

c) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) Ruhensver-
sicherung fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 2009),
nach den AVB/S § in 13 Abs. 7 sowie nach den AVB flir die Tarife VS, VSF
und VSU in § 14 Abs. 7 genannten Fallen
- mitder Beendigung der Arbeitslosigkeit,

- beibestehender Arbeitslosigkeit spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei Ruhen wegen Eintritt des Zahlungsverzugs nach § 38 VVG unab-
hadngig vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs nach 6 Monaten,
beginnend ab dem Zeitpunkt der riickstdndigen Beitrage.

d) Der Wegfall des Grundes fiir das Ruhen nach a) bis c) ist unverziglich an-
zuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

4. Anderungder AVB wihrend der Ruhenszeit

In der Ruhenszeit gelten die AVB mit folgenden Anderungen fort:

a) Wahrend der Ruhenszeit bestehen keine Beitragsforderungen.

b) Wahrend der Ruhenszeit entstehen keine Leistungsanspriiche.

c) Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung nach AVB Teil Il zu § 8 Ziffer 1.
MB/KK 2009 entfallt fir diejenigen Kalenderjahre, in denen eine Ruhens-
zeit besteht.

d) Der Lauf der Fristen und Wartezeiten der AVB wird nicht unterbrochen.

5. Wiederinkrafttreten des fritheren Versicherungsschutzes

Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versicherung wie-

dervoll in Kraft. Im Ubrigen gilt:

a) Die wahrend der Ruhenszeit aufgetretenen Erkrankungen einschlieflich
ihrer Folgen sowie Folgen von Unféllen sind im Rahmen der geltenden AVB
nach dem Ende der Ruhenszeit in den Versicherungsschutz einbezogen.

b) Fir Versicherungsfalle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, wird
nur fiir den Teil geleistet, der in die Zeit nach dem Wiederinkrafttreten der
urspriinglichen Versicherung fallt.

c) Erhoht sich die monatliche Beitragsrate gegenliber derjenigen vor Beginn
der Ruhenszeit oder besteht beim Ende der Ruhenszeit weiterhin einer der
unter 1. genannten Griinde, kann der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach Beendigung der Ruhenszeit die wieder in Kraft tretende
Versicherung zu diesem Zeitpunkt kiindigen.
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Besondere Vereinbarung fiir das erweiterte Ruhen der Krankenversicherung

gliltig nur in Verbindung mit den Besonderen Bedingungen fiir das Ruhen
der Krankenversicherung der Wiirttembergischen Krankenversicherung Ak-
tiengesellschaft

1. Verldngerung der Ruhenszeit

Die nach MaBgabe der Besonderen Bedingungen fiir das Ruhen der Kranken-
versicherung vereinbarte Ruhenszeit kann nach deren Ablauf einmalig um bis
zu 12 Monate verlangert werden.

2. Beitrag zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens des friiheren
Versicherungsschutzes

Nach Ablauf der vereinbarten Verldngerungszeit tritt die urspriingliche Versi-
cherung wieder in Kraft. Erganzend zu Ziffer 5 der Besonderen Bedingungen
fiir das Ruhen der Krankenversicherung gilt:

Der zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens an zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter Bertick-
sichtigung erworbener Anrechnungsbetrdge. Besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage werden entsprechend angepasst. Urspriinglich vereinbarte
Leistungsausschliisse und andere Sondervereinbarungen bleiben bestehen.

Besondere Bedingungen fiir die GroRe Anwartschaftsversicherung

giiltig in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009), (MB/KT 2009) sowie (WB/EPV
2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft

1. Allgemeine Bestimmungen

1.1 Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils
giiltigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
gedndert oder ergénzt werden.

1.2 Eine Anwartschaftsversicherung kann auf Antrag des Versicherungsneh-
mers vereinbart werden.

1.3 Die Anwartschaftsversicherung ist vereinbart, wenn der Versicherer
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat.

1.4 Wéhrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen.

1.5 Die Anwartschaftszeit wird auf die Wartezeiten und die Fristen der tarifli-
chen Leistungsbegrenzung angerechnet.

1.6 Fiir Versicherungsjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwartschafts-
versicherung bestand, kénnen keine Anspriiche auf Beitragsriickerstat-
tung erworben werden.

2. Gegenstand der Anwartschaftsversicherung

2.1 Mit Beendigung der Anwartschaftszeit tritt der Versicherungsschutz der
als Anwartschaftsversicherung gefiihrten Tarife in Kraft.
Hierbei sichert sich der Versicherungsnehmer die bisher erworbenen
Rechte, insbesondere hinsichtlich der Beitragseinstufung bzw. einer An-
derung des Gesundheitszustandes.

2.2 Fiir Versicherungsfalle, die wahrend der Anwartschaftszeit eingetreten
sind, wird fiir den Teil geleistet, der in die Zeit nach Inkrafttreten des Ver-
sicherungsschutzes fallt.

3. Voraussetzungen

3.1 Die Anwartschaftsversicherung in der Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung sowie Krankentagegeldversicherung kann ver-
einbart werden fiir die Dauer
a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bei einer gesetzlichen

Krankenversicherung,
b) eines Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung,

eines Anspruchs auf Heilflirsorge,

eines langeren voriibergehenden Auslandsaufenthaltes in einem

Staat auRerhalb der Europdischen Union oder des Abkommens iiber

den Europaischen Wirtschaftsraum; bei einer der Erfillung der Pflicht

zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193

Abs. 3 VVG) jedoch nur dann, wenn fiir diese Zeit auch der Wohnsitz

im Inland aufgegeben wird,

e) einer Arbeitslosigkeit.

3.2 In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (§ 1
Abs. 5 MB/KK 2009) kann die Anwartschaftsversicherung vereinbart wer-
den fiir die Dauer einer vorlibergehenden Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen
Wirtschaftsraum.

3.3 In der Krankentagegeldversicherung kann dariiber hinaus eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fiir die Dauer
a) einer Berufsunfahigkeit,

b) der gesetzlichen Mutterschutzfrist und der Elternzeit,
c) einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit im Rahmen der Pflegepflichtver-
sicherung.

3.4 In der erganzenden Pflegekrankenversicherung kann eine Anwartschafts-
versicherung vereinbart werden fiir die Dauer eines langeren voriiberge-
henden Auslandsaufenthaltes.

3.5 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

a)

aa

4. Tarifainderungen

Tarifanderungen oder Beitragsanpassungen der als Anwartschaftsversiche-
rung geflihrten Tarife sind auch fiir die Anwartschaftsversicherung wirksam.

5. Beginn der Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung kann jederzeit beantragt werden. Sie beginnt
mit Eintritt der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden Voraus-
setzungen (Ziffern 3.1 bis 3.4), im Falle von Ziffer 3.5 zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Kiindigung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Fortfall der Voraussetzun-
gen, fir die sie beantragt wurde bzw. nach Ablauf des vereinbarten Zeit-
raumes. AnschlieBend tritt die Versicherung unmittelbar in Kraft.

6.2 Besteht bei einer Anwartschaftsversicherung nach den Ziffern 3.1 bis 3.4
keine zeitliche Befristung, ist der Fortfall der Voraussetzung fiir die An-
wartschaftsversicherung innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall dieser
Voraussetzungen anzuzeigen und auf Verlangen des Versicherers nachzu-
weisen. In diesem Fall tritt der Versicherungsschutz zu dem Zeitpunkt in
Kraft, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

6.3 Wird diese Frist versaumt, kann der Versicherer das Inkrafttreten des Ver-
sicherungsschutzes von erneuter Risikopriifung und Wartezeiten abhan-
gig machen.

6.4 Wurde ein gekiindigter Vertrag nach Ziffer 3.5 in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt, tritt die Versicherung zum nachsten Mo-
natsersten nach Zugang des Umstellungsantrages in Kraft.

6.5 Der Beitrag nach Inkrafttreten des Versicherungsschutzes wird unter
Berlicksichtigung des urspriinglichen Eintrittsalters sowie zwischenzeit-
licher Beitragsanderungen ermittelt.

Es ist der Beitrag zu entrichten, der fiir den Versicherungsschutz ohne die
vereinbarte Anwartschaft zum Zeitpunkt des Inkrafttretens zu zahlen
ware, zuzlglich evtl. Zuschlage.

6.6 Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle erworbe-
nen Rechte.

7. Beitrdge

Der Beitrag fiir die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem Anwart-
schaftsprozentsatz des jeweiligen Tarifs und dem Beitrag, der ohne Anwart-
schaftsversicherung gezahlt werden miisste; hierbei werden ggf. bestehende
Zuschlage nicht beriicksichtigt.



Beruhigend, jemanden zu haben, auf den
man sich felsenfest verlassen kann.
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