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A. Informationspaket

A.1 Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen (§ 1 VVG-InfoV)

1. Informationen zum Versicherer

Versicherungs- BK - Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft
unternehmen

Handelsregister: AG Miinchen HRB 111 650
Ust. Ident. Nr. DE 172489027

Ladungsfahige Maximilianstr. 53
Anschrift des 81537 Minchen
Versicherers Telefon (089) 2160-8888, Telefax (089) 2160-80 01
www.versicherungskammer-bayern.de
service@vkb.de
Vorstand:
Isabella Martorell NaBl (Vorsitzende), Martin Fleischer und Katharina Jessel

Vorsitzender des Aufsichtsrats:

Andreas Kolb
Hauptgeschifts- Der Schwerpunkt unserer Geschéftstatigkeit ist der Betrieb der privaten Krankenversicherung auf der
tatigkeit Basis privatrechtlicher, schuldrechtlicher Vertrage.

Gesetzlicher Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungs
Garantiefonds fonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Bayenthalglrtel 26,
50968 Koln, errichtet ist.

Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehérde die Vertrdge auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Ge-
schiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer/Hauptversicherten, der versi-
cherten Person, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag beglnstigter
Personen. Unser Unternehmen gehért dem Sicherungsfonds an.

2. Informationen zur angebotenen Versicherungsleistung

Vertrags- Diesem Versicherungsvertrag liegen, je nach dem von lhnen gewé&hlten Tarif, die Tarifbedingungen

grundlagen (Bezeichnung entspricht dem Tarifnamen) und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
sowie die Bestimmungen des mit dem Versicherungsunternehmen bestehenden Gruppenversiche-
rungsvertrages zu Grunde.

= Fir die Tarife PEP Standard (Gruppe), 820 K, 820 K2, 820 K Plus (Gruppe), ComfortPro S,
PEP Premium (Gruppe), PEP Plus (Gruppe), AS und VorsorgePro S gelten die AVB/KK-SV.

Versicherungsart Die Zusatzversicherung ist eine private Ergdnzung zur gesetzlichen Krankenversicherung. Sie deckt
Zusatzversicherung Kosten ab, die von der gesetzlichen Krankenversicherung nicht oder nicht mehr ibernommen werden.

Folgende Tarife der Zusatzversicherung sind Bestandteil dieses Informationspaketes:
= Tarif PEP Standard (Gruppe)

= Tarif 820 K

= Tarif 820 K2

= Tarif 820 K Plus (Gruppe)

= Tarif ComfortPro S

= Tarif PEP Premium (Gruppe)

= Tarif PEP Plus (Gruppe)

= Tarif AS

= Tarif VorsorgePro S

Versicherte Leis- Im Nachfolgenden stellen wir Ihnen in einer kurzen Ubersicht die Leistungen der gewiinschten Tarife
tungen und vor:
ausgeschlossene
Risiken
Tarif PEP Standard Der Tarif leistet fur:
(Gruppe)
Zahnersatz
Innerhalb von vier Kalenderjahren 30 % der entstehenden Kosten fiir Zahnersatz, Inlays und Implan-
tate aus 7.675 Euro, zusétzlich werden noch 15 % der Leistungen aus weiteren 7.675 Euro erstattet.
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Tarif 820K

Tarif 820K2

Die Summe aller Leistungen inkl. der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durfen
90 % des Rechnungsbetrages nicht Gbersteigen.

Sehhilfen
100 % der entstehenden Kosten fur Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen bis maximal 155
Euro innerhalb von drei Kalenderjahren.

Heilpraktiker

50 % der entstehenden Kosten fliir Behandlungen sowie verordnete Arznei- und Verbandmittel auf
Grundlage der Hochstsétze des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiiH) aus maximal 750
Euro pro Kalenderjahr.

Nicht erstattet werden Kosten flr psychotherapeutische Behandlungen.

Auslandsreise

100 % der entstehenden Kosten flir unvorhergesehene ambulante und stationdre Behandlungen bei
Auslandsreisen bis zu einer Dauer von zwei Monaten sowie der Mehrkosten eines medizinisch not-
wendigen Krankenriicktransportes.

Der Tarif leistet fir:

Sehhilfen
Brillen und Kontaktlinsen werden zu 100 % erstattet bis zu einem Betrag von insgesamt 155 Euro in
drei Kalenderjahren.

Auslandsreisen

100 % der entstehenden Kosten flr unvorhergesehene ambulante und stationdre Behandlungen bei
Auslandsreisen bis zu einer Dauer von zwei Monaten, sowie der Mehrkosten eines medizinisch not-
wendigen Krankenrlcktransportes

Zahnersatz
Erstattungsféhig sind die Kosten fur

= Zahnersatz (Kronen, Briicken, Prothesen)

= Flllungen und Inlays

= funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
= zahntechnische Laborarbeiten zu markttblichen Preisen

= implantologische Leistungen bei Vorliegen der tariflich beschriebenen Voraussetzungen und im tarif-
lich beschriebenen Umfang

Die Kosten werden im Rahmen der Regelhdchstsétze der GOA und GOZ erstattet.

Bis zu einem Betrag von 7.675 Euro werden die Kosten zu 30 % ersetzt, die diesen Betrag tberstei-
genden Kosten werden zu 15 % ersetzt. Innerhalb von vier Kalenderjahren werden nicht mehr als ein
Rechnungsbetrag von insgesamt 15.350 Euro erstattet. Zusammen mit den Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der Beihilfe werden héchstens 90 % des Rechnungsbetrages erstat-
tet.

Bitte legen Sie uns vor Behandlungsbeginn den Heil- und Kostenplan vor. Wenn nicht, kénnen wir
Ihnen flir die Gber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten nur die Hélfte der tariflichen
Leistungen erstatten.

Heilpraktiker

Der Tarif erstattet die Leistungen flir Behandlungen durch Heilpraktiker im Sinne des Deutschen Heil-
praktikergesetzes bis zu den Mindestsétzen der GebiiH. Die Kosten werden erstattet zu 20 % bis zu
einem erstattungsfahigen Betrag von 1.535 Euro innerhalb eines Kalenderjahres.

Stationére Heilbehandlung

Erstattet werden die Kosten fiir

= gesondert berechnete arztliche Leistungen (Chefarzt) flr vollstationére, teilstationare, vor- und nach-
stationare Heilbehandlungen einschlieBlich stationérer Entbindungen sowie bei ambulanten Opera-
tionen

= Kosten flir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer

Werden diese Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird ein Ersatzkrankenhaustagegeld geleistet.

Dient der stationare Aufenthalt berwiegend der psychotherapeutischen Behandlung, erfolgt keine
Leistungserstattung.

Der Tarif leistet fur:

Sehhilfen

Brillen und Kontaktlinsen werden zu 100 % erstattet bis zu einem Betrag von insgesamt 155 Euro in
drei Kalenderjahren.

Auslandsreisen

100 % der entstehenden Kosten flr unvorhergesehene ambulante und stationdre Behandlungen bei
Auslandsreisen bis zu einer Dauer von zwei Monaten, sowie der Mehrkosten eines medizinisch not-
wendigen Krankenrlcktransportes
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Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten flr

= Zahnersatz (Kronen, Briicken, Prothesen)

= Flllungen und Inlays

= funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
= zahntechnische Laborarbeiten zu markttiblichen Preisen

= implantologische Leistungen bei Vorliegen der tariflich beschriebenen Voraussetzungen und im tarif-
lich beschriebenen Umfang.

Die Kosten werden im Rahmen der Regelhéchstsétze der GOA und GOZ erstattet.

Bis zu einem Betrag von 7.675 Euro werden die Kosten zu 30 % ersetzt, die diesen Betrag Uberstei-
genden Kosten werden zu 15 % ersetzt. Innerhalb von vier Kalenderjahren werden nicht mehr als ein
Rechnungsbetrag von insgesamt 15.350 Euro erstattet. Zusammen mit den Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der Beihilfe werden héchstens 90 % des Rechnungsbetrages erstat-
tet.

Bitte legen Sie uns vor Behandlungsbeginn den Heil- und Kostenplan vor. Wenn nicht, kbnnen wir
Ihnen flr die Gber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten nur die Hélfte der tariflichen
Leistungen erstatten.

Heilpraktiker
Der Tarif erstattet die Leistungen flir Behandlungen durch Heilpraktiker im Sinne des Deutschen Heil-
praktikergesetzes bis zu den Mindestsatzen der GebiiH.

Die Kosten werden erstattet zu 20 % bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von 1.535 Euro innerhalb
eines Kalenderjahres.

Stationére Heilbehandlung
Erstattet werden zu 100 % abztiglich der Leistungen der Beihilfe die Kosten fiir

= gesondert berechnete arztliche Leistungen (Chefarzt) flr vollstationére, teilstationare, vor- und nach-
stationére Heilbehandlungen einschlieBlich stationarer Entbindungen sowie bei ambulanten Opera-
tionen

= Kosten flr gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer
Werden diese Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird ein Ersatzkrankenhaustagegeld geleistet.

Dient der stationare Aufenthalt Gberwiegend der psychotherapeutischen Behandlung, erfolgt keine
Leistungserstattung.

Der Tarif leistet fir:

Sehhilfen
Brillen und Kontaktlinsen werden zu 100 % erstattet bis zu einem Betrag von insgesamt 200 Euro in
drei Kalenderjahren.

Auslandsreisen

100 % der entstehenden Kosten fir unvorhergesehene ambulante und stationdre Behandlungen bei
Auslandsreisen bis zu einer Dauer von zwei Monaten, sowie der Mehrkosten eines medizinisch sinn-
vollen Krankenrlcktransportes

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
Erstattungsféhig sind die Kosten fiir

= Zahnersatz (Zahnkronen und Briicken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung, Prothesen)
= plastische Fullungen

= Inlays und Onlays

= |Implantate ohne gesonderte Indikationen

= funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

= zahntechnische Laborarbeiten zu markttiblichen Preisen

Die Kosten werden bis zum 3,5fachen Satz der GOZ erstattet.

Bis zu einem Betrag von 7.500 Euro werden die Kosten zu 40 % ersetzt, die diesen Betrag Uberstei-
genden Kosten werden bis zu weiteren 7.500 Euro zu 20 % ersetzt. Innerhalb von vier Kalenderjahren
werden nicht mehr als ein Rechnungsbetrag von insgesamt 15.000 Euro erstattet.

Bitte legen Sie uns vor Behandlungsbeginn den Heil- und Kostenplan vor.

Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie
Der Tarif erstattet die Kosten fur

= Behandlungen durch einen Heilpraktiker im Rahmen der GebiiH,

= Naturheilkundliche Untersuchungen und Behandlungen durch einen Arzt fiir Naturheilkunde zu den
Hochstsétzen der GOA,

= Arznei- und Verbandmittel hierzu
= Osteopathie im Rahmen der GOA

Die Kosten werden erstattet zu 50 % bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von 1.500 Euro innerhalb
eines Kalenderjahres.
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Tarif ComfortPro S

Tarif PEP Premium
(Gruppe)

Tarif PEP Plus
(Gruppe)

Stationare Heilbehandlung
Erstattet werden zu 100 % die Kosten fiir

= gesondert berechnete arztliche Leistungen (Chefarzt) bei vollstationérer, teilstationarer, vor- und
nachstationarer Heilbehandlung einschlieBlich stationérer Entbindungen sowie bei ambulanten Ope-
rationen

= gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer
= Mehrkosten infolge freier Krankenhauswahl
Werden diese Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird ein Ersatzkrankenhaustagegeld geleistet.

Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder -somatischer Behandlung werden max. 56 Behand-
lungstage innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.

Der Tarif leistet fir:

Sehhilfen
100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 250 Euro in drei Kalenderjah-
ren.

Auslandsreise

100 % der Kosten fiir ambulante und stationére Heilbehandlung wéhrend Auslandsreisen bis zu einer
Dauer von zwei Monaten.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)

40 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro innerhalb vier Kalenderjahren
= Zahnkronen und Briicken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung

= zusétzliche Pauschale je Inlay und Onlay von 100 Euro

= Kosten des Heil- und Kostenplanes

Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

50 % der Kosten bis 1.500 Euro pro Kalenderjahr fir

= Heilpraktiker (geméaB GebiH),

= Arzt fir Naturheilkunde (naturheilkundliche Untersuchungen und Behandlungen)
= Arznei- und Verbandmittel hierzu

= Osteopathie

Stationare Heilbehandlung aufgrund eines Unfalls

100 % der Kosten fiir

= gesondert berechnete arztliche Leistungen bei vollstationéarer, teilstationarer, sowie vor- und nach-
stationarer Heilbehandlung (§ 115a SGB V) einschlieBlich stationdrer Entbindungen,

= gesondert berechnete arztliche Leistungen flir ambulante Operationen (§ 115b SGB V)

= gesondert berechnete Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer,

= Mehrkosten infolge freier Krankenhauswahl
Bei Uiberwiegend psychotherapeutischer oder -somatischer Behandlung auf Grund eines Unfalls ma-
ximal 56 Behandlungstage innerhalb von drei Kalenderjahren

= Ersatzkrankenhaustagegeld 16 oder 32 Euro

Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen aufgrund eines Unfalls

Bei Ubernahme der Behandlungskosten durch GKV oder DRV:
Tagegeld in H6he von 20 Euro (hdchstens fur 56 Behandlungstage innerhalb von vier Kalenderjahren)

Der Tarif leistet fur:

Stationdre Behandlung
= Unterbringung im Einbettzimmer

= Ersatzkrankenhaustagegeld in Héhe von 21 Euro pro Tag des stationdren Aufenthaltes, wenn der
Patient auf die Unterbringung im Einbettzimmer verzichtet

Der Tarif leistet fir:

Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

50 % der Kosten fiir medizinisch sinnvolle Vorsorgeuntersuchungen sowie die arztliche Behandlung
einschlieBlich Arzneimittel fir Schutzimpfungen aus bis zu insgesamt 300 Euro innerhalb von drei Ka-
lenderjahren

Krankenhaustagegeld
10 Euro pro Tag eines medizinisch notwendigen stationdren Krankenhausaufenthaltes bis maximal
280 Euro pro Kalenderjahr

Zuzahlungen
50 % der gesetzlichen Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen fir Arznei-, Verband- und Heilmittel (phy-
sikalische Therapie) aus maximal 300 Euro innerhalb von drei Kalenderjahren
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Der Tarif leistet fur:

Sehhilfen
100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 150 Euro in drei Kalenderjah-
ren.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
20 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro innerhalb vier Kalenderjahren

(hiervon abweichend

im 1. Kalenderjahr aus maximal 1.000 Euro,

im 1. und 2. Kalenderjahr aus maximal 3.000 Euro,

im 1., 2. und 3. Kalenderjahr aus maximal 6.000 Euro)

Zahnkronen und Briicken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung.
Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

30 % der Kosten aus bis zu 1.500 Euro pro Kalenderjahr flr

= Heilpraktiker (gem. GebiH)

= Arzt fir Naturheilkunde (naturheilkundliche Untersuchungen und Behandlungen)
= Arznei- und Verbandmittel hierzu

= Osteopathie

Der Tarif leistet fur:

Vorsorgeuntersuchungen zu 100 %

Ersetzt werden ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten durch
Arzte bis zu insgesamt 500 Euro pro Kalenderjahr.

Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe aus privatem Anlass zu 100 %
Ersetzt werden Impfungen fur das Inland, alle Reiseschutzimpfungen sowie Malariaprophylaxe
bis zu insgesamt 300 Euro in 2 Kalenderjahren.

Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen zu 100 %

Ersetzt werden zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen (wie z.B. professionelle Zahnreinigung)
bis zu 100 Euro in 2 Kalenderjahren.

Refraktive Chirurgien zu 100 %

Ersetzt werden bis zu 1.500 Euro in der Vertragslaufzeit

im ersten Jahr héchstens 200 Euro, in den ersten beiden Jahren zusammen héchstens 500 Euro.
Hérhilfen zu 80 %

Ersetzt werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 Euro nach einer Vorleistung der
gesetzlichen Krankenkasse, d. h. erstattet werden maximal 800 Euro in 5 Kalenderjahren fur arztlich
verordnete Horhilfen und Reparaturen.

Leistungspflicht fir den Versicherer besteht fur die wahrend der Dauer der Versicherung entstehenden

Leistungserfiillung Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie verursachen-

Beitrag

Zusétzliche Kosten

den Umstande eingetreten sind, z. B. der Zeitpunkt der arztlichen Behandlung, des Kaufs der Arznei-
mittel, des Krankenhausaufenthaltes.

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht sind.

Unsere Geldleistungen sind fallig, wenn wir die notwendigen Erhebungen zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und zum Umfang unserer Leistungspflicht durchgefuihrt haben. Die Anspriiche aus
dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei Jahren. Wurde der Anspruch auf Auszahlung der Geld-
leistung bei uns eingereicht, so wird der Lauf der Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem
Ihnen oder der bezugsberechtigten versicherten Person unsere Entscheidung in Textform zugeht.

Die Beitrage kdnnen den jeweils glltigen Tarifdruckstlicken entnommen werden.

Falls flr den von lhnen gewlinschten Tarif eine Risikoprifung durchgefiihrt wird, ist es je nach gewahl-
tem Tarif mdglich, dass zusétzlich zu dem ausgewiesenen Beitrag ein Risikozuschlag notwendig wird.
Uber diesen werden wir Sie — soweit er nicht bereits im Antrag oder Angebot enthalten ist — gesondert
informieren.

Beitrage flr Versicherungen sind umsatzsteuerfrei. Zusétzliche Kosten kénnen entstehen, falls aus be-
sonderen, von lhnen veranlassten Griinden ein zusatzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z. B.
Rucklaufe aus SEPA-Lastschriftverfahren, Ubersetzungsgebiihren). In solchen Fallen kénnen wir eine
Gebtihr gesondert in Rechnung stellen.

Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlisse, flr die Sie Uber die Ublichen Grundtarife hin-
ausgehende Nutzungsgebulhren zahlen missten.
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Zahlung und Er-

Der Beitrag ist als Jahresbeitrag grundséatzlich zu Beginn der Versicherung bzw. zu Jahresbeginn zu

fullung des Beitrags zahlen. Sie kénnen den Beitrag aber auch in monatlichen Raten zahlen. Bei monatlicher Ratenzahlung

Giiltigkeitsdauer
dieser Information

ist der Beitrag zu Beginn eines jeden Monats fallig. Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages (d. h. nach Zugang des Versicherungsscheines/Versicherungsnachweises)
zu zahlen.

Nahere Informationen zur Beitragszahlung finden Sie unter § 8a in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) zu den von lhnen gewahlten Produkten.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages als auch die eines Folgebeitrages kann zum Verlust
des Versicherungsschutzes fihren. Uber die ndheren Rechtsfolgen und wie Sie diese vermeiden kon-
nen, werden wir Sie in einem ggf. erforderlichen Mahnschreiben ausfihrlich informieren.

Die Beitragszahlung findet im SEPA-Lastschriftverfahren statt. Ihre hierzu gemachten Angaben werden
in der Beitragsaufstellung zum Versicherungsschein/Versicherungsnachweis wiedergegeben.

Die Gultigkeitsdauer der Ihnen zur Verfligung gestellten Informationen ist, vorbehaltlich zukinftiger
Gesetzes-, Tarif- oder Beitragsénderungen nicht befristet.

3. Informationen zum Versicherungsvertrag

Zustandekommen
des Vertrages

Widerrufsrecht
und -folgen

Laufzeiten

Kiindigungs-
bedingungen

Anwendbares
Recht

Sprache

Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei Gbereinstimmende Willenserkldrungen zustande. lhre
Willenserklarung ist der per Brief gestellte Antrag, unsere Willenserklarung ist die entsprechende An-
nahmeerklarung bzw. der lhnen lbermittelte Versicherungsschein/Versicherungsnachweis.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein/Versicherungsnachweis bezeichne-
ten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages. Der Vertrag ist abgeschlossen,
sobald wir lhren Antrag angenommen haben; sichtbares Zeichen hierfiir ist der
Versicherungsschein/Versicherungsnachweis oder eine entsprechende Annahme-Bestatigung.

Sind Wartezeiten im Tarif vorgesehen, beginnt der Versicherungsschutz erst nach deren Ablauf. Die
Wartezeit |auft ab Versicherungsbeginn. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Fir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz- und Kieferorthopadie betragt die Wartezeit acht
Monate. Sofern der Gruppenversicherungsvertrag es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten erlassen wer-
den.

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angaben von Griinden in
Textform (z. B. Brief, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen der Versicherungs-
schein/Versicherungsnachweis, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der fur das Vertragsverhalt-
nis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen, die Widerrufsbelehrung,
das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten sowie die Informationen nach § 1 VVG-InfoV jeweils
in Textform zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an das Versicherungsunternehmen (Anschrift siehe oben unter
dem Punkt ,Ladungsféhige Anschrift).

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie zu erstatten, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs féllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbe-
halten; dabei handelt es sich um einen Beitrag in Hohe von 1/30 des vereinbarten Monatsbeitrages
bzw., wenn Jahresbeitrdge vereinbart sind, um 1/360 des vereinbarten Jahresbeitrages, multipliziert
mit der Anzahl der Kalendertage, gerechnet vom Versicherungsbeginn bis zum Zugang des Widerrufs
beim Versicherer. Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Beitrdge unverziglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewah-
ren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Die Vertragslaufzeit in der Krankenversicherung ist grundséatzlich unbegrenzt, solange Versicherungs-
féhigkeit in Ihrem Tarif besteht. Besondere Beendigungsgriinde wie Tod oder Wegzug aus Europa fin-
den Sie in lhren Allgemeinen Versicherungsbedingungen aufgezahit.

Sie kdnnen das Vertragsverhéltnis zum Ende eines jeden Kalenderjahres, friihestens aber nach Ablauf
einer Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten, kiindigen. Die Klindigung kann dabei auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden. Die Mindestvertragsdauer betréagt in der
Krankheitskostenversicherung bis zu zwei Jahre.

Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt fir diesen Vertrag deutsches Recht. Anspriiche
gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht des Wohnsitzes bzw. des gewdhnlichen Aufenthaltes
des Versicherungsnehmers/Hauptversicherten oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers geltend
gemacht werden. Néheres zum Gerichtsstand finden Sie in § 15 lhrer AVB.

Fir die Vertragsbedingungen einschlieBlich sémtlicher Informationen sowie flr die Kommunikation
wahrend der Laufzeit des Vertrages wird ausschlieBlich die deutsche Sprache verwendet.
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4. Informationen zum Rechtsweg
Beschwerdestelle und Aufsichtsbehdrde fiir die Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft

Beschwerdestelle Bei Fragen, Problemen oder Beschwerden wenden Sie sich bitte an lhren/lhre Betreuer oder direkt an

Aufsichtsbehorde

uns.

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse nimmt am Streitbeilegungsverfahren des Ombudsmann fir Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de,
teil. Nachdem Sie Ihre Beschwerde erfolglos bei uns geltend gemacht haben, kénnen Sie sich schrift-
lich an den Ombudsmann wenden.

Das Verfahren ist flir Sie kostenlos und unverbindlich.

Haben Sie als Verbraucher den Versicherungsvertrag auf elektronischem Weg, beispielsweise tber
eine Webseite oder via E-Mail, geschlossen, kénnen Sie fir lhre Beschwerde auch die von der Euro-
paischen Kommission eingerichtete Online-Streitbeilegungsplattform http://ec.europa.eu/consu-
mers/odr nutzen. Ihre Beschwerde wird von dort zundchst an uns und dann an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. Geben Sie bitte im Beschwerdeformular fol-
gende E-Mail-Adresse an: odr-Kommunikation@vkb.de .

Diese E-Mail-Adresse dient ausschlieBlich der Kommunikation zwischen der Européischen Kommission
und uns. Wenn Sie direkt mit uns in Kontakt treten wollen, nutzen Sie bitte die allgemeine Kontakt-
adresse der Bayerischen Beamtenkrankenkasse.

Daruber hinaus haben Sie die M&glichkeit, Beschwerden an die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),
Graurheindorfer StraBe 108,

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet: www.bafin.de

zu richten.

Ihr Recht, gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, bleibt unbertihrt.
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A.2 Erganzende Verbraucherinformation zur Krankenversicherung
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif PEP Standard (Grup-
penversicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie
von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif PEP Standard (Gruppenversicherung) sowie
dem Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnach-
weis. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-

setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert?

4 Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
v" Auslandsreisen

4 Zahnersatz (Kronen, Bricken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

v Heilpraktiker

Stand: 23.02.2018, SAP-Nr.: 338637, 01.2018

E Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X' Kur- und RehabilitationsmaRnahmen

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden

Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-

gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuihrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Regelhdchstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebiH).

Seite 1/2



Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

4 Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fur unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

- Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezanhlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemafl dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur firr sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhéhen sich die Beitrage, kénnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.

Seite 2/ 2
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Inren Versicherungsschutz im Tarif 820 K (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif 820 K (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahmean-
trag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?
v sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen) X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
v Auslandsreisen sind
v Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays, X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
Implantate und Prothesen) malnahmen
v Heilpraktiker X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfélle
v

Stationare Heilbehandlung (Privatarztliche Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
Operationen, Unterkunft im Zweibettzimmer) gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Ale Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten
erfolgt bis zum Regelhdchstsatz der jeweiligen
Gebuhrenordnung (GOA, GOZ).

! Die Erstattung von Heilpraktikerkosten erfolgt bis
zum Mindestsatz der Gebiihrenordnung (GebiH).

Stand: 23.02.2018, SAP-Nr.: 338479, 01.2018 Seite 1/2



Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

4 Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fur unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

- Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezanhlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur firr sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhéhen sich die Beitrage, kénnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.

Seite 2/2
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Inren Versicherungsschutz im Tarif 820 K2 (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif 820 K2 (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahme-
antrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie

umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-

setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert?

Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
Auslandsreisen

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

Heilpraktiker

AN NN NN

Stationare Heilbehandlung (Privatarztliche
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante
Operationen, Unterkunft im Zweibettzimmer)

Stand: 23.02.2018, SAP-Nr.: 338480, 01.2018

E Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
mafinahmen

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Ale Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten
erfolgt bis zum Regelhdchstsatz der jeweiligen
Gebuhrenordnung (GOA, GOZ).

! Die Erstattung von Heilpraktikerkosten erfolgt bis
zum Mindestsatz der Gebiihrenordnung (GebiH).

! Beider Erstattung einer stationaren Heilbehand-
lung werden die Leistungen der Beihilfe in Abzug
gebracht.
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Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

4 Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fur unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung Ihrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

- Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezanhlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur furr sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhéhen sich die Beitrage, kénnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.

Seite 2/2
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif 820 K Plus (Gruppen-
versicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von
uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif 820 K Plus (Gruppenversicherung) sowie dem
Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-

setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert?

Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
Auslandsreisen

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

Heilpraktiker, Arzt flr Naturheilverfahren,
Osteopathie

Stationare Heilbehandlung (Privatarztliche
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante
Operationen, Unterkunft im Zweibettzimmer)

AN N NN

Stand: 23.02.2018, SAP-Nr.: 339292, 01.2018

E Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Ambulante arztliche Behandlungen, die nicht
durch einen Arzt fir Naturheilkundeverfahren

durchgefiihrt werden und die nicht naturheilkundli-
cher Art sind

X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
mafRnahmen

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuhrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Héchstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebUiH).

! Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder
psychosomatischer stationdrer Behandlung wer-
den maximal 56 Behandlungstage in drei Kalen-
derjahren erstattet.
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Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

4 Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fur unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

- Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezanhlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur firr sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhéhen sich die Beitrage, kénnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick Giber Inren Versicherungsschutz im Tarif ComfortPro S (Gruppen-
versicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von
uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif ComfortPro S (Gruppenversicherung) sowie dem
Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der Ge-
setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert?

v
v
v
v
v
v

<

Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
Auslandsreisen

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

Zusatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von
100 Euro

Heilpraktiker, Arzt fr Naturheilverfahren,
Osteopathie

Stationare Heilbehandlung (Privatéarztliche
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante
Operationen, Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer) auf Grund eines Unfalls

Tagegeld fir stationdre medizinische Rehabilitati-
onsbehandlung auf Grund eines Unfalls

Stand: 01.07.2022, SAP-Nr.: 345462, 06.2022

E Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Ambulante arztliche Behandlungen, die nicht
durch einen Arzt fir Naturheilkundeverfahren
durchgefiihrt werden und die nicht naturheilkundli-
cher Art sind

X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
maRnahmen

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfélle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuihrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebiH).

! Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder
psychosomatischer stationarer Behandlung auf
Grund eines Unfalls werden maximal 56 Behand-
lungstage in drei Kalenderjahren erstattet.
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Besteht fiir stationare Leistungen Anspruch auf Er-
stattung durch eine weitere stationare Zusatzversi-
cherung, werden diese Leistungen vom Erstat-
tungsbetrag in Abzug gebracht.

Erfolgte bereits eine Kostenerstattung durch eine
weitere stationare Zusatzversicherung, sind die
Kosten aus dem Tarif ComfortPro S nicht erstat-
tungsfahig.

Wo bin ich versichert?

Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fur unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemald und vollstandig beantworten.

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung missen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten ei-

nes Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Voraus
fallig.

Den ersten Beitrag missen Sie unverziglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug be-

zahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aufierdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemaR dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Kiindigen Sie das Versicherungsverhéltnis nicht
nur fir sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhoéhen sich die Beitrage, kdnnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif PEP Premium (Grup-
penversicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie
von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif PEP Premium (Gruppenversicherung) sowie
dem Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnach-
weis. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?
4 Stationére Behandlung X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
o Unterbringung im Einbettzimmer sind

o Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf

Unterbringung im Einbettzimmer X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
mafinahmen

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden

Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Ale Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.
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Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemal und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

- Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

= Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur firr sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhéhen sich die Beitrage, kénnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick Giber Inren Versicherungsschutz im Tarif PEP Plus (Gruppenver-
sicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif PEP Plus (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnah-
meantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit
Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?

4 Zuzahlungen und Eigenanteile bei X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle
o Arznei- und Verbandmitteln,

o Heilmitteln (physikalische Therapie) X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-

mafRnahmen
v Vorsorgeuntersuchungen
v Schutzimpfungen Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
v Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
Krankenhaustagegeld gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuhrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten er-
folgt bis zum Hochstsatz der jeweiligen Gebuhren-
ordnung (GOA, GO2).
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Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

- Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fir mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten keine Wartezeiten.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit im Rahmen des Gruppenversi-
cherungsvertrags gegeben ist. Im Rahmen des
Gruppenversicherungsvertrags ist das einzelne
Versicherungsverhaltnis weder befristet, noch
kann der Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur fir sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhohen sich die Beitrage, kdnnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif AS (Gruppenversiche-
rung). Diese Informationen sind nicht abschlieffend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif AS (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahmeantrag zur
Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie umfassend
informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse. Sie kann nur gemeinsam mit einem weiteren zugelassenen Tarif abgeschlossen und gefiihrt werden.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?

4 Sehhilfen X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
v Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays, sind

Implantate und Prothesen) X Ambulante arztiiche Behandlungen, die nicht
v Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren durch einen Arzt fiir Naturheilkundeverfahren

. ’ durchgefiihrt werden und die nicht naturheilkundli-
Osteopathie :
cher Art sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfélle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflhrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebiH).
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Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen mussen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzlglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrdge werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur firr sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhéhen sich die Beitrage, kénnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif VorsorgePro S (Grup-
penversicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie
von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif VorsorgePro S (Gruppenversicherung) sowie
dem Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnach-
weis. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-

setzlichen Krankenkasse.

Was ist versichert?

4 Vorsorgeuntersuchungen

4 Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
4 Zahnmedizinische ProphylaxemaRnahmen
v Refraktive Chirurgien

v Hérhilfen

Stand: 23.02.2018, SAP-Nr.: 338677, 01.2018

E Was ist nicht versichert?

X Gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlungen und Ei-
genanteile

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle
Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden

Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuhrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten er-
folgt bis zum Hochstsatz der jeweiligen Gebuhren-
ordnung (GOA, GO2).
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Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

- Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fir mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten keine Wartezeiten.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit im Rahmen des Gruppenversi-
cherungsvertrags gegeben ist. Im Rahmen des
Gruppenversicherungsvertrags ist das einzelne
Versicherungsverhaltnis weder befristet, noch
kann der Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfuhrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des auf die Anmeldung folgenden Kalender-
jahres und danach zum 31.12. der Folgejahre mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis nicht
nur fir sich, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhohen sich die Beitrage, kdnnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung kiindigen.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform (z.B.
eMail) erfolgen.
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B. Bedingungspaket

B.1 Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung

Stand: 01.06.2022, SAP-Nr.: 331960, 06.2022
Begriffsbestimmungen

Versicherungsnehmer, Hauptversicherter und Mitversicherter

(1) Versicherungsnehmer ist der Dienst-/ Arbeitgeber oder ein sonstiger
Vertragspartner, der einen Versicherungsvertrag mit der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG abgeschlossen hat.

(2) Hauptversicherte sind die teilnehmenden Mitarbeiter oder Mitglieder
des Versicherungsnehmers.

(3) Mitversicherte sind die versicherten Angehorigen des Hauptversi-
cherten.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz flir Krankheiten, Unfélle
und andere im Gruppenversicherungsvertrag und im Tarif genannte Er-
eignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall leistet er Ersatz
von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonstige vereinbarte Leistun-
gen. Bei Personen, deren Gesundheitszustand ein erhdhtes Risiko dar-
stellt, kann der Versicherer den Antrag ablehnen oder die Aufnahme von
besonderen Bedingungen abhangig machen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsvertrag, dem Versicherungsnachweis, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem Tarif
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auereuropdische Lander ausgedehnt
werden.

(5) Verlegt ein Hauptversicherter oder ein Mitversicherter seinen gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsnachweis
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor dem Be-
ginn des Versicherungsvertrages und nicht vor Zugang des Versiche-
rungsnachweises oder einer schriftichen Annahmeerklarung. Fur Versi-
cherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Zugang des Versicherungsnachweises
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert 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
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zulassig.

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

(2) Die allgemeine W artezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen
b) flir den Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner gemal § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. der Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen flir Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitreglungen fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(5) Sofern der Vertrag es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten erlassen wer-
den.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Ta-
rif. Leistungspflicht besteht fir die wahrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als
entstanden, in dem die sie verursachenden Umsténde eingetreten sind,

z. B. Zeitpunkt der Behandlung, des Kaufes der Arzneimittel oder Hilfs-
mittel, des Krankenhausaufenthaltes.

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2
genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel aulerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Als Arzneimittel gelten nicht, selbst wenn sie im Einzelfall flr die Be-
handlung einer Krankheit verordnet sind, Tonika, Diat-, Nahr-, Starkungs-,
Entfettungs- und Genussmittel, medizinische Weine, Mineralwasser, Ba-
dezusatze, Kosmetika und Mittel, die der Reinigung und Pflege des Kor-
pers dienen; ferner sind von der Kostenerstattung ausgeschlossen Arz-
neimittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaig genommen werden, die
auch der Empfangnisverhltung dienen oder die nach Angaben des Her-
stellers die biologischen Alterungsvorgange hemmen oder mildern.

(5) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalisch-medizinische
Leistungen” der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leistungen, so-
weit sie von den in Absatz 2 aufgefihrten Therapeuten sowie von staatlich
gepriften Krankengymnasten, Masseuren, medizinischen Bademeistern,
Logopaden und Fachkraften fiir Lymphdrainagen erbracht werden.

(6) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Krankenhau-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tUber ausreichende dia-



gnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankenge-
schichten fithren.

(7) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 6 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationére Behandlung in Tbc-Heilstatten und Sanatorien geleistet.

(8) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

(9) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, kann der Hauptversicherte in Textform Aus-
kunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend,
wird die Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und an-
dere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftverlan-
gens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Hauptversicherten oder der
mitversicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Hauptversicherten
oder die mitversicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen versicherten Per-
son oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Hauptversicherte das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstande-
nen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich de-
ren Folgen sowie flir EntziehungsmaRnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Hauptversicherten (iber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitationsmaf3-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stén-
digen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird.

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspartner
nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

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

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben. Anspriiche auf Krankenhaustagegeld bleiben hiervon
unberiihrt.

(4) Hat der Hauptversicherte oder der Mitversicherte wegen desselben
Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen Vordruck zu
beantragen. Kostenbelege sind im Original einzureichen. Hat sich ein an-
derer Kostentrager an den Kosten beteiligt, so genligen Zweitschriften, auf
denen der andere Kostentrager den Erstattungsbetrag vermerkt hat.

(3) Alle Rechnungen missen den Namen des Behandelten, die Bezeich-
nung der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der einzelnen Leistun-
gen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der zugrunde liegenden
Gebliihrenordnung enthalten. Arzneimittelrechnungen sind zusammen mit
der Arztrechnung fiir den entsprechenden Zeitraum einzureichen. Bei
Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine Ubersetzung
in die deutsche Sprache verlangen.

(4) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG).

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an den Mitversicherten zu leisten,
wenn der Hauptversicherte ihm diesen in Textform als Empfangsberech-
tigten fiir dessen Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Hauptversicherte die Leistung verlan-
gen.

(6) Die in fremder Wéahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

(7) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kdénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(8) Der Hauptversicherte hat gegen den Versicherer einen unmittelbaren
Anspruch auf die Versicherungsleistungen fiir sich und seine Mitversi-
cherten.

Der Versicherer darf eine Forderung, die er aus dem Versicherungsvertrag
gegen den Versicherungsnehmer hat, nicht gegen die Versicherungsleis-
tung gegeniiber dem Hauptversicherten aufrechnen, wenn der Hauptver-
sicherte nachweisen kann seiner Zahlungspflicht nachgekommen zu sein.
§ 35 VVG findet insoweit keine Anwendung.

(9) Anspriiche aus Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. . Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir
ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz fiir die versicherte Person endet — auch fiir
schwebende Versicherungsfille — mit Beendigung des Versicherungs-
vertrages, mit dem Zeitpunkt des Wegfalls der Versicherungsfahigkeit
oder mit dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person abgemeldet wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers und des Hauptversicherten

§ 8 Beitragsberechnung, Beitragsanpassung

(1) Die Berechnung und die Hohe der Beitrége ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Eine Alterungsriick-
stellung wird nicht gebildet.
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(2) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, so kdnnen alle Beitrage dieses Tarifs
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, angepasst werden.
Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch betragsmaRig festge-
legte Selbstbeteiligungen oder tarifliche Hochstbetrage angepasst und ein
vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geandert werden.

(3) Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers bzw. Hauptversicherten
folgt.

§ 8a Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Un-
terschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird die Versicherung firr eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe ab-
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherte nicht fristgemaR gekiindigt
hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrége vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziiglich nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherte mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil einschliellich der Bei-
tragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer bzw. Haupt-
versicherte in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten in
angemessener Hohe verpflichtet.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Ruicktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsgebliihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Hauptversicherte und der als empfangsberechtigt benannte Mit-
versicherte (vergleiche § 6 Absatz 5) hat auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforder-
lich ist.

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

Es obliegt dem Hauptversicherten und der versicherten Person, die zur
Prifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenh&user etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen.

Die Obliegenheit entfallt, soweit der Hauptversicherte und die versicherte
Person in die Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Gesund-
heitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1
VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht
entbunden hat.

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist der Hauptversi-
cherte verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zuglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschrénkung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 3 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absétze 4 und 5 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1
VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekannt werden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der Mitversicherten stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Hauptversicherten gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Hauptversicherte oder ein Mitversicherter Ersatzanspriiche
gegen Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergan-
ges gemal § 86 VVG, 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 Hauptversicherte oder der Mitversicherte hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Ersatzanspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken.

(3) Verletzt der Hauptversicherte oder ein Mitversicherter vorsatzlich die
in den Absatzen 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 fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

(4) Steht dem Hauptversicherten oder dem Mitversicherten ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Gegen Forderungen des Versicherers kann nur aufgerechnet werden, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskrattig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Beendigung des Versicherungsverhiltnisses
(1) Das Versicherungsverhaltnis des Hauptversicherten sowie die darauf
beruhenden Versicherungsverhaltnisse der Mitversicherten enden, soweit
der Versicherungsvertrag keine abweichende Regelung enthalt,

a) bei Beendigung des Versicherungsvertrages;

b) bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit des Hauptversicherten,

c) bei Tod des Hauptversicherten.
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Klindigungsrecht.

(2) Das Versicherungsverhaltnis der Mitversicherten endet bei Wegfall der
Versicherungsfahigkeit.



(3) Das Versicherungsverhaltnis des Hauptversicherten und seiner Mit-
versicherten oder der Mitversicherten allein endet bei Abmeldung zu dem
im Versicherungsvertrag geregelten Zeitpunkt.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Hauptversicherte die betroffene
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
Kraft-Tretens von der Versicherung abmelden, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistung gemaR § 16, so kann der
Hauptversicherte das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung ab-
melden. Bei einer Beitragserh6hung kann der Hauptversicherte das Versi-
cherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kiindigen.

(6) Der Hauptversicherte kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegan-
gen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, zu dem diese wirksam wird.

§ 13a Fortfiihrung als Einzelversicherung

(1) Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach § 13 Absétze 1
bis 3 kann der Hauptversicherte bzw. kénnen die mitversicherten
Personen, sofern das Versicherungsverhaltnis mindestens drei Monate
ununterbrochen bestand, die Umwandlung der bisherigen Gruppenver-
sicherung in eine Einzelversicherung nach einem entsprechenden fiir das
Neugeschaft offenen Tarif des Versicherers und den dafiir geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen verlangen. Bei Tod des Haupt-
versicherten oder Kiindigung des Versicherungsvertrages / -verhaltnisses
gilt Satz 1 unabhangig von der bisher zuriickgelegten Versicherungs-
dauer.

(2) Soweit sich keine Mehrleistungen ergeben, werden Krankheiten und
Unfallfolgen, die wahrend der Laufzeit der Gruppenversicherung
aufgetreten sind, ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute
Wartezeiten in den Versicherungsschutz (bernommen. Bestehende
besondere Vereinbarungen bleiben dabei in Kraft.

(2a) Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses durch Kindigung,
Abmeldung oder einvernehmliche Beendigung des Gruppenversiche-
rungsvertrages informiert der Versicherer den Hauptversicherten in Text-
form Uber den Zeitpunkt, zu dem das Versicherungsverhaltnis endet, und
Uber die Mdglichkeit der Fortsetzung als Einzelversicherung, sofern eine
solche vom Versicherer angeboten wird.

(3) Der Antrag auf Umwandlung muss innerhalb von zwei Monaten nach
dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag dem
Versicherer in Textform zugehen. Bei Kindigung des Versicherungs-
vertrages / -verhaltnisses endet das Umwandlungsrecht zwei Monate nach
dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von diesem Recht Kenntnis
erlangt hat.

(4) Bei der Umwandlung in eine Einzelversicherung wird die Zeit,
wahrend der der jeweilige Versicherte im Rahmen des Gruppenversi-
cherungsvertrages ununterbrochen versichert war, auf etwaige Fristen und
Wartezeiten in der Einzelversicherung angerechnet.

Sonstige Bestimmungen

§ 14 Willenserkldrungen und Anzeigen
(1) Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

(2) Willenserklarungen des Versicherers kdnnen auch gegenliber dem
Hauptversicherten abgegeben werden, sofern sie ihn oder seinen Mitversi-
cherten betreffen.

§ 15 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer bzw. Hauptversicherten ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherte seinen W ohnsitz
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(in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt) oder den
Sitz oder die Niederlassung seines Geschafts- oder Gewerbebetriebes hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers bzw. Hauptver-
sicherten oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig ge-
macht werden.

(3) Verlegt der Hauptversicherte nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder seinen gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uiber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

§ 16 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherten erforderlich erscheinen. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer bzw. Hauptversicherten folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherten angemessen beriicksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maltgeb-
lichen Griinde dem Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherten mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu
dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren
teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite)
abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwer-
de wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafte 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet: www.bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-

stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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B.2 Hinweise zum Gruppenversicherungsvertrag

Hinweise zum Gruppenversicherungsvertrag liber die kirchliche Héherversicherung und die
kirchliche Erganzungsversicherung

Stand: 1. Marz 2024

Versicherbarer Versicherbar sind Personen (Mitarbeiter/Mitglieder und deren Angehdrige), die in der deutschen

Personenkreis gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Hauptversicherter ist der kirchliche Mitarbeiter.
In die Tarife kdnnen auch Angehérige (Ehegatten, Kinder bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres)
aufgenommen werden.

Anmeldung, Die Aufnahme in die Versicherung ist, sofern vertraglich vorgesehen, vom Ergebnis einer
Gesundheits- Gesundheitspriifung abhangig. Bei Personen, deren Gesundheitszustand ein erhdhtes Risiko
prifung darstellt, kann der Antrag abgelehnt oder die Aufnahme von besonderen Bedingungen abhangig

gemacht werden.

Beginn und Ende Der Versicherungsschutz im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages beginnt mit dem im

des Versicherungs- Versicherungsnachweis bezeichneten Zeitpunkt, friihestens mit Inkrafttreten des Gruppenversiche-

schutzes, rungsvertrages und nicht vor Zugang der Teilnahmeerklarung beim Versicherer.

Wartezeiten Die allgemeine Wartezeit entféllt. Die besonderen Wartezeiten betragen in den jeweiligen Tarifen der
kirchlichen Ergénzungsversicherung (PEP Standard, PEP Plus, PEP Premium, ComfortPro S, AS)
fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopé&die acht Monate.
In den Tarifen der kirchlichen Hoherversicherung (820 K und 820 K Plus) entfallen auch die beson-
deren Wartezeiten. Fir den Tarif VorsorgePro S bestehen keine Wartezeiten.

Rechte aus dem Der Hauptversicherte hat fir sich und seine Mitversicherten einen unmittelbaren Anspruch auf die

Versicherungs- Versicherungsleistungen gegen den Versicherer.

verhéltnis Der Versicherer kann Forderungen des Hauptversicherten nicht mit Forderungen verrechnen, die ihm
gegeniiber dem Versicherungsnehmer zustehen. § 35 VVG findet keine Anwendung.
Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person kénnen auch berticksichtigt werden, sofern
nach den Versicherungsbedingungen oder den gesetzlichen Vorschriften die Kenntnis und das Ver-
halten des Versicherungsnehmers von Bedeutung sind.

Beendigung des Das Versicherungsverhaltnis der einzelnen Personen endet:

Versicherungs-

verhéltnisses = bei Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses. Die Kiindigung ist zum 31.12. des auf die Anmel-
dung folgenden Kalenderjahres und danach zum 31.12. der Folgejahre jeweils mit einer Frist von
drei Monaten mdglich. Eine spatere Wiederanmeldung ist ausgeschlossen.

= bei Beendigung des Dienst-/Arbeitsverhaltnisses des Mitarbeiters, jedoch nicht bei Rentenge-

wahrung in unmittelbarem Anschluss an das Arbeitsverhéltnis,

bei Ehegatten mit Rechtskraft der Scheidung,

bei Kindern mit Vollendung des 27. Lebensjahres,

bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages,

bei Ausscheiden aus der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung.

Tarif AS Der Tarif AS kann nur gemeinsam mit den Tarifen 820 K Plus oder ComfortPro S gefiihrt werden.
Endet die Versicherung in diesen Tarifen, endet gleichzeitig die Versicherung im Tarif AS.

Ausscheiden und Aus dem Gruppenversicherungsvertrag ausscheidende Versicherte kdnnen die Versicherung zu den

Weiterver- Bedingungen der entsprechenden Einzelversicherung fortsetzen. Voraussetzung ist, dass, auBer bei

sicherung Kiindigung des Versicherungsvertrages-/verhélinisses, die Versicherung nach dem Gruppenversi-
cherungsvertrag mindestens drei Monate bestanden hat und der Antrag auf Fortfiihrung innerhalb
von zwei Monaten nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag dem Versicherer
in Textform zugeht.
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B.3 Tarifbedingungen

B.3.1 Tarifbedingungen (bisex)

Die Tarifbedingungen dieses Abschnitts sind flir Vertrage mit Vertragsbeginn bis 20. Dezember 2012 (ausgenommen
nach diesem Datum hinzukommende Angehdrige) gultig.

Der Europaische Gerichtshof (EuGH) hat mit Urteil vom 1. Mé&rz 2011 entschieden, dass unterschiedliche Versicherungs-
beitrage fir Manner und Frauen unzuldssig sind. Ab dem 21. Dezember 2012 diirfen daher nur noch Versicherungen mit
geschlechtsneutralen Beitrdgen, sogenannte ,,Unisex-Tarife”, angeboten werden.

Die Unisex-Tarife gelten nur flr neue Versicherungen ab dem 21. Dezember 2012. In bereits bestehenden Versicherungen
gibt es keine Anderungen. Der Gesetzgeber hat entschieden, dass in laufende Vertrage nicht eingegriffen werden darf.

Das bedeutet:
Die Bedingungen dieses Abschnitts gelten

= wenn Sie bis zum 20. Dezember 2012 eine Versicherung mit einem Frauen- bzw. Mannerbeitrag abgeschlossen
haben

= fiir eine mitversicherte Person (z. B. Ehegatte), wenn firr diese die Versicherung bis zum 20. Dezember 2012
abgeschlossen wurde.
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Tarif PEP Standard (Gruppenversicherung)
Zusatzversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.11.2022, SAP-Nr.: 320976, 08.2022

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

Versicherungsleistungen

Sehhilfen
1. Erstattungsféhig sind zu

100 %
die Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen bis zu insge-
samt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren.
Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wird, zuriickgerech-
net.

Auslandsreisen
2. Erstattungsfahig sind zu

100 %
bei einem im Ausland unvorhergesehen eingetretenen Versicherungsfall
die Kosten flir ambulante und stationare Heilbehandlung wahrend Reisen
bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren Kosten fiir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieBlich Rontgendiagnos-
tik und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach &rztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach &rztlicher Ver-
ordnung,

c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen
in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieflich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung
in das nachsterreichbare Krankenhaus oder zum néachsterreich-
baren Notfallarzt,

f) Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

3. Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden
waren, sind ferner erstattungsfahig zu
100 %
die Kosten fiir
a) medizinisch notwendigen Ruicktransport eines Erkrankten an den
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu ei-
nem geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,
b) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,
c) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Hohe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiihrung zu erbringen
gewesen ware.

3.a Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht wer-
den kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der Ver-
sicherungsnehmer den Versicherungsfall dem Versicherer, wird dieser
jedoch im Rahmen seiner Verpflichtungen in Vorleistung treten.

Zahnersatz
4. Erstattungsféhig sind im Rahmen einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung die Kosten fiir
a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen).
Bei Zahnkronen und Briicken ist eine metallische Ausfiihrung mit
Verblendung bis jeweils zum Zahn 5 erstattungsfahig, ab Zahn 6
eine metallische Ausfiihrung ohne Verblendung.
b) Flllungen sowie Gussfiillungen (Inlays),
c) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,
d) Erstellen eines Heil- und Kostenplanes,
e) implantologische Leistungen bei Vorliegen folgender Indikationen:
— Einzelzahnlliicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und
nicht liberkronungsbedurftig sind
— Freiendliicke, wenn mindestens die Zahne 7 und 8 fehlen
— Fixierung einer Totalprothese.
Kosten flir mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschlieflich
vorhandener Implantate, sind nur bei Einzelzahnliicken oder mit

besonderer Begriindung zur Fixierung von Totalprothesen
erstattungsféhig; Kosten fir mehr als vier Implantate pro Kiefer,
einschlieBlich vorhandener Implantate, sind von der Erstattung
ausgeschlossen.

Erstattungsfahig sind auch die dazugehdrigen zahntechnischen
Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und Leistungsverzeichnis.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Kieferorthopadie.

5. Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden
Leistungen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.350 Euro der
erstattungsfahigen Kosten gezahlt.

Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

6. Von den Kosten werden ersetzt:

30 %
aus einem erstattungsfahigen Betrag von bis zu 7.675 Euro,

15 %
der Kosten, die die Grenze von 7.675 Euro ubersteigen, jedoch
zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
und der Beihilfe nicht mehr als insgesamt 90 % des Rechnungsbetrages.

Die Kosten fiir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden zu
100 %
ersetzt.

7. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genann-
ten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in dem die
Behandlung endet, zurlickgerechnet.

8. Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplanes werden die
Uiber 2.500 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten zur Halfte
der tariflichen Leistung ersetzt.

9. Zahnarztrechnungen sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach den
in der GOZ oder GOA festgelegten Grundsatzen berechnet werden.

Die Kosten sind bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden
Gebilihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Regelhdchstsatz fiir personliche arztliche und zahnarztliche Leistun-
gen ist der 2,3-fache Gebihrensatz, flir medizinisch-technische
Leistungen der 1,8-fache Geblhrensatz, fir Laborleistungen der 1,15-
fache Gebihrensatz.

Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind

10. die Kosten fiir Behandlung durch einen Heilpraktiker im Sinne des
Deutschen Heilpraktikergesetzes bis zu den Hochstsatzen des Gebiih-
renverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH)

11. die Kosten fiir vom Heilpraktiker schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

12. Die Kosten werden aus einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt bis zu 750 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit

50 %
ersetzt.

13. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fir psychotherapeutische Be-
handlungen.

Sonstige Tarifbedingungen
14. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der
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Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht ibersteigen.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie ander-
weitige Leistungen sind nachzuweisen.

15. Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 16 AVB/KK-SV
berechtigt, tariflich vorgesehene Hochstbetrage und das Preis- und Leis-
tungsverzeichnis fir zahntechnische Laborarbeiten mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, den veranderten Verhltnissen
anzupassen.

Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam.

16. Versicherungsféhig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

PEP Standard (Gruppenversicherung)

Manner Frauen
Alter Euro Euro
0-19 Jahre 3,49 3,49
20 -29 Jahre 7,28 9,32
30 -39 Jahre 8,85 11,67
40 -49 Jahre 10,12 13,75
50 -59 Jahre 13,23 15,61
60 -64 Jahre 14,45 17,93
ab 65 Jahren 14,45 17,93

Beitrdge ohne Versicherungsteuer.

18. Die Beitrédge richten sich nach dem jeweiligen Lebensalter (siehe
Tabelle) der versicherten Person. Ab dem Zeitpunkt der Vollendung des
Lebensjahres wird der Beitrag nach dem neuen Lebensalter berechnet.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahn-
technische Laborarbeiten (Compact) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung

GebiiH Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
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Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten (Compact)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine

Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte Ihren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 15,90
Dowel-Pin setzen 3,20
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 16,20
Frassockel 12,00
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 15,90
Kunststoffstimpfe 15,00
Modell aus feuerfester Masse, Lotmodell 7,50
Modell aus Hartgips, Kontrolimodel 7,50
Modell aus Kunststoff 23,40
Modell aus Superhartgips 9,50
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 12,00
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 12,00
Modellergdnzung aus Kunststoff 15,90
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/11] 15,20
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 11,80
Modellpaar in Gipssockel fixieren 9,80
Modellpaar sockeln 24,00
Modellpaar trimmen 9,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 9,00
Montage eines Modellpaares in Fixator 9,80
Okklusionsmodell 7,50
Okklusionsmodell fir Sdgesegmente 12,00
Remontagemodell 24,50
Set-up, je Zahn 9,90
Spezialmodell 18,00
Split-Cast-Sockel an Modell 9,50
Zahnkranz ausgiefl3en, angeliefertes Modell untersockeln 6,40
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 25,70
Bisswall aus thermoplastischem Material oder Wachs auf 7,40
Basis
Funktions-, Individueller Loffel aus Kunststoff 25,70
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, 63,00
Onlay, Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und
Material, unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 37,80
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 33,00
Spezialbissplatte 25,70
Tiefziehteil, Formteil fur provisorische Versorgung 20,50
Vorwall 13,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 170,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 101,00
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 130,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 150,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 170,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 101,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 90,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 100,00
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 110,00
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 170,00

unabhangig von der Herstellungsart)

Leistung erstattungsféahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Metall 101,00
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gieRen 22,00
Anker fiir Klebebriicke 92,60
Auflage an Briickenglied 13,70
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 240,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 67,70
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 240,00
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 94,60
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 15,80
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 15,80
Papille aus Keramik 39,30
Papille aus Komposit 22,70
Papille aus Kunststoff 17,00
Sattelpontic aus Keramik 39,30
Sattelpontic aus Komposit 22,70
Sattelpontic aus Kunststoff 17,00
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 11,00
Stiftaufbau in vorhandene Krone 15,80
Stiftaufbau, direkt 39,00
Stiftaufbau, indirekt 62,20
Teilverblendung aus Keramik 110,00
Teilverblendung aus Komposit 83,70
Teilverblendung aus Kunststoff 53,60
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 150,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 115,00
Vollverblendung aus Komposit 88,00
Vollverblendung aus Kunststoff 60,00
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 22,00
Wourzelkappe, gegossen, mit 88,00
Ruckenplatte/Galvanowurzelkappe
Wurzelkappe, indirekt, mit Aufbau 88,00
Wourzelpontic aus Keramik 39,30
Wurzelpontic aus Komposit 22,70
Wourzelpontic aus Kunststoff 17,00
Wourzelstift, gegossen, aus Metall 22,00
Zahnfleisch aus Keramik 39,30
Zahnfleisch aus Komposit 22,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 17,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundar 129,00
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 46,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 46,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit 102,00
Individuelles Geschiebe, komplett 246,20
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 140,00
Individuelles Steggeschiebe, auch mit Gingivalfassung 129,00
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 122,00
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk, komplett
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 81,20
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk,
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 92,00
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche an/in Kunststoffbasis oder 50,00
Metallbasis
Lager fur Ankerbandklammer 58,60
Lager fur Raste 15,00
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe 58,60
Lager fur Schubverteilungsarm 58,60
Lésungsknopf 17,00
Rillen-Schulter-Geschiebe, komplett 246,20
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 140,00
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schub-/Steckriegel, Schwenk-/Doppelkronen-/Drehriegel 170,00
individuell
Schub-/Steckriegel, Schwenk-/Doppelkronen-/Drehriegel 120,00
konfektioniert
Schubverteilungsarm 59,00
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 294,70
Metall/Keramik, auch zur Verblendung (inklusive aller
notwendigen Teilleistungen)
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 196,70
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung (inklusive aller
notwendigen Teilleistungen)
Verschraubung/Verbolzung 46,00
Wiederbefestigen/-herstellen eines Sekundarteiles 81,20
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Adams-Klammer, gebogen 19,70
Approximalklammer, gebogen 11,20
Approximalklammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Auflage, gebogen 11,20
Auflage, gegossen/Edelmetall 13,70
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 3,00
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 2,00
Aufstellung, je Zahneinheit bei Totalprothese Oberkiefer 3,00
und Unterkiefer
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 92,00
Basisteil, gegossen/Edelmetall 78,20
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff, 36,00
Pontic
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 61,80
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, gebogen 11,20
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, 22,00
gegossen/Edelmetall
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, gegossen, mit 33,90
Auflage und Gegenlager/Edelmetall
Doppelbogenklammer, gebogen 18,90
Doppelbogenklammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Dreiecksklammer, gebogen 12,80
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 13,70
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 11,20
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoff-, Wachsbasis , je 4,00
Zahneinheit
Gegenlager, gebogen 11,20
Gegenlager, gegossen/Edelmetall 25,10
Gitter, partiell/total oder Bugel 132,00
Grundeinheit Aufstellung auf Metall-, Kunststoff-, 33,70
Wachsbasis
Grundeinheit Fertigstellung auf Metall-, Kunststoff-, 56,60
Wachsbasis
Haltesporn, gebogen 11,20
Herstellen eines Zahnes/Kauflache aus zahnfarbenem 36,00
Kunststoff
Interdental-Knopfklammer 11,20
Kralle, gebogen 12,20
Kralle, gegossen/Edelmetall 13,70
Kunststoff an unterfitterbaren Abschlussrand 20,70
Metallbasis je Kiefer, partiell/total 159,90
Metallkauflache/Metallzahn/Edelmetall 44,70
Osenklammer, gebogen 11,20
Pfeilanker, gebogen 11,20
Pfeilklammer, gebogen 19,70
Retention gebogen 45,00
Retention, gegossen/Edelmetall 55,00
Ringklammer mit Auflage, gegossen/Edelmetall 33,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Rickenschutzplatte fiir Kunststoffverblendung 44,70
Riicklaufklammer, gegossen/Edelmetall 33,90
Sonderkunststoff verarbeiten 92,00
Tropfenklammer, gebogen 11,20
Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metallbasis, je 2,00
Zahn
Uberwurfklammer, einarmig, gebogen 11,20
Uberwurfklammer, zweiarmig, gebogen 18,90
Uberwurfklammer, zweiarmig, gegossen/Edelmetall 33,90
Umgehungsbligel bei Diastema 13,70
Unterfutterbarer Abschlussrand 20,70

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
VoRklammer, gebogen 19,70
Zuschlag fiir einzeln gegossene Klammern 21,50
Zweiarmige Klammer, gebogen, Auflage 18,90
Zweiarmige Klammer, gegossen mit Auflage/Edelmetall 33,90
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 15,60
Lichtbogenschweillen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweillen: 20,50
Mit Verl6tung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: Ohne Verlétung bei gleichen Legierungen 20,50
Létung 2: Mit Verltung bei gleichen Legierungen 20,50
Létung 3: Mit Verldtung bei unterschiedlichen Legierungen 20,50
Létung 4: Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen 20,50
Legierungen
Létung 5: Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen 20,50
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 20,50
Zuschlag bei Létung nach 32,80
Keramikverblendung/Metallverbindung nach keramischen
Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Aktiver Sporn 11,80
Ankerband/ Ankerkappe 28,50
Aufbiss 13,80
Auflage-KFO 12,80
AuBenbogen 29,70
Basis fir Einzelkiefergerat 69,90
Basis fir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 147,70
Coffin-Feder 28,50
Doppelplatten-Fihrungssporn 34,50
Dorn 11,80
Druckfeder, Zugfeder 14,80
Facebow anpassen 11,00
Feder, gekreuzt 11,80
Feder, geschlossen/kompliziert 14,80
Feder, offen 11,80
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-stop 11,80
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 69,90
Halte- oder Abstltzelement je Zahn, einarmig 12,80
Halte- oder Abstitzelement je Zahn, mehrarmig 19,70
Innenbogen 29,70
KFO Platte voreinschleifen 9,00
Kinnkappe mit Retentionshaken 54,10
Kunststoffschild/Abschirmelement 21,70
Labialbogen 25,60
Labialbogen, intermaxillar 41,30
Labialbogen, modifiziert 34,50
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 9,90
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen 29,70
Létung je zusatzliche Einheit, KFO 20,70
Létung, je Einheit, KFO 20,70
Palatinalbogen 29,70
Pelotte 21,70
Pelottenklammer 12,80
Positioner 147,70
Protrusionsbogen 16,00
Remontieren von KFO-Gerat 49,20
Retentionsschiene 90,60
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 51,20
Schraube einarbeiten 19,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 24,00
Spezialschraube 24,00
Spike/Stopp 12,80
TeilauBenbogen/Teilinnenbogen 29,70
Trennen einer Basis, auch erschwert 7,90
U-Bugel 34,50
Verankerungselement/V erankerungsklammer 28,50
Verarbeiten eines Réhrchens oder Schlosses 14,80
Vorbiss oder Riickbiss 13,80
Vorhofplatte 59,10
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 30,00
Schiene (insgesamt maximal 1.800 Euro)
Zungengitter 21,70



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro

Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene 152,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 24,00
Basis, tiefgezogen 25,70
Erweitern einer Aufbissschiene, Grundeinheit 19,70
Instandsetzen einer Aufbissschiene, Grundeinheit 19,70
Knirscherschiene aus Kunststoff oder Weichkunststoff 152,60
Medikamententrégerschiene 90,60
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 63,00
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 63,00
Schiene, tiefgezogen 90,60
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 24,00
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 29,70
Wundverband, Autopolymerisat/WWundverbandplatte, 90,60

tiefgezogen

Wiederherstellung/Erweiterung

Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert
Basis erneuern, auch KFO

Basis unterfiittern, auch KFO

Basisteil unterfittern, auch KFO

Grundeinheit Erweitern, auch KFO

Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO

Kronen- oder Brickengliedreparatur, je Einheit
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone oder
Steggeschiebe

Leistungseinheit, Basisteil aus Kunststoff
Leistungseinheit, Bruch/Riss aus Kunststoff oder Metall
Leistungseinheit, Briickenteil wiederverwenden
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn

Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel
Leistungseinheit, Instandsetzen Keramikverblendung
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten
Leistungseinheit, Kontaktpunkt

Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und
wiederbefestigen

Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich an Konfektionszahn
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten
Leistungseinheit, Sekundarteil

Leistungseinheit, Sprung aus Kunststoff oder Metall
Leistungseinheit, Verlangerung

Leistungseinheit, Vorbereitung fir Verblendung
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn

Implantate und Suprakonstruktionen

Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat

Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat
Basis aus Kunststoff auf Implantat

Implantatachse und -ort festlegen, je Zahn
Implantat-Divergenz-Ausgleichskrone
Implantat-Kontrollschablone

Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben
Parallelbohrschablone fir Implantat, je Kiefer
Verlangerungshdlse fir Implantat

Verschraubung Implantat

Vorwall und Zahne nach Einprobe Gber Implantat anpassen
Zahn vermessen

Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied

Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in
Metall oder Keramik

Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in
Metall oder Keramik

Registrat

Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn

Sonstiges
Nichtedelmetall-Zuschlag
Versand je Versandgang, Fahrtkosten

14,00
78,40
64,10
41,00
21,80
21,80
40,30

9,40

9,40
9,40
40,30
9,40
9,40
9,40
9,40
9,40
9,40

9,40
9,40
9,40
9,40
9,40
9,40
9,40
9,40
9,40

43,00
55,00
33,00
24,00
94,60
38,00

6,50
90,00
16,00
48,00
17,00

17.10
15,20
22,00
30,00
25,70
18,00

15,30
6,40
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Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzlglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z.B. Edelmetall, Pro-
thesenzahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Herstellerpreise
zuziglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungsfahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fiir Zahnéarzte gesondert berechnungsfahig sind, tariflich
erstattet.
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Tarif 820 K

Kirchliche Hoherversicherung
Stand: 01.01.2022, SAP-Nr.: 302173, 06.2022

Die Versicherungsbedingungen umfassen diese Tarife sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach

Art der Schadenversicherung (AVB/KK-SV).
Versicherungsleistungen

Sehhilfen

Erstattungsfahig sind

1. Kosten fur Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen bis zu insge-
samt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wird, zuriickgerech-
net.

2. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind

bei einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden Versicherungsfall
3. Kosten fir ambulante und stationére Heilbehandlung wahrend Reisen
bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren Kosten fir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieRlich Réntgendiagnos-
tik und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach &arztlicher Ver-
ordnung,

c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnflllungen
in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationéren Behandlung
in das nachsterreichbare Krankenhaus oder zum néchsterreichba-
ren Notfallarzt,

f) Wegegeblhren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

4. Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise entstanden
waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir
a) medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ricktransport
eines Erkrankten an den standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland oder zu einem geeigneten Krankenhaus in der Bundes-
republik Deutschland
b)die Uberfilhrung bei Tod einer versicherten Person bis zu
10.230 Euro Versicherungsleistung
c) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiihrung zu erbringen
gewesen ware.

5. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten fir
6. a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen)
Bei Zahnkronen und Briicken ist eine metallische Ausfiihrung mit
Verblendung bis jeweils zum Zahn 5 erstattungsfahig, ab Zahn 6
eine metallische Ausfiihrung ohne Verblendung.
b) Flllungen sowie Gussfillungen (Inlays),
c) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.
d) Erstellen eines Heil- und Kostenplanes,
e) zahntechnische Laborarbeiten zu marktiiblichen Preisen,
f) implantologische Leistungen bei Vorliegen folgender Indikationen:
— Einzelzahnlliicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und
nicht iberkronungsbediirftig sind,
— Freiendlicke, wenn mindestens die Zahne 7 und 8 fehlen,
— Fixierung einer Totalprothese.
Kosten fir mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschliellich vorhande-
ner Implantate, sind nur bei Einzelzahnliicken oder mit besonderer Be-
grindung zur Fixierung von Totalprothesen erstattungsfahig; Kosten fur

mehr als vier Implantate pro Kiefer, einschlieRlich vorhandener Implan-
tate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

7. Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistun-
gen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.350 Euro der erstattungsfahi-
gen Kosten gezahit.

Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

8. Von den Kosten werden ersetzt:

30 %
bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von 7.675 Euro,

15 %
der Kosten, die die Grenze von 7.675 Euro Ubersteigen, jedoch zusam-
men mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Beihilfe nicht mehr als insgesamt

90 %
des Rechnungsbetrages.
Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die Be-
handlung endet, zurlickgerechnet.

9. Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplanes werden die
Uber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten zur Halfte
der tariflichen Leistung ersetzt.

10. Fur das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
ersetzt.

11. Kosten sind bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden Ge-
biihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Regelhdchstsatz fir personliche arztliche und zahnérztliche Leistungen
ist der 2,3fache Geblhrensatz, fiir medizinisch-technische Leistungen
der 1,8fache Geblhrensatz, fir Laborleistungen der 1,15fache Gebih-
rensatz.

Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind

12. die Kosten fiir Behandlung durch einen Heilpraktiker im Sinne des
Deutschen Heilpraktikergesetzes bis zu den Mindestsatzen der Gebuh-
renordnung fur Heilpraktiker (GebuH).

13. die Kosten fir vom Heilpraktiker schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

14. Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von ins-
gesamt 1.535 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit

20 %
ersetzt.

15. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Be-
handlungen.

Stationdre Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind
bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem &ffentlichen
oder privaten Krankenhaus, das unter standiger arztlicher Leitung steht
und Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfigt und Krankengeschichten fiihrt,
16. die Kosten flir gesondert berechnete arztliche Leistungen
a) furr vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare Heil-
behandlungen (im Sinne von §115a SGB V) einschliellich stationa-
rer Entbindungen
b) fir ambulante Operationen (im Sinne von §115b SGB V)



17. Die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer.
Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zweibett-
zimmer nicht ersetzt. Berechnet das Krankenhaus nur Zuschlage fiir Ein-
bettzimmer, werden diese nicht ersetzt. Umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen nur Zimmer (Kategorien) mit drei und mehr Betten und
werden als gesondert berechenbare Unterkunft nur Einbettzimmer ange-
boten, sind 50 v. H. dieser Wahlleistung als Zweibettzimmerzuschlag er-
stattungsfahig.

18. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %

19. Werden Leistungen entweder nach Nummer 16 oder Nummer 17
nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in
Hoéhe von 16 Euro. Werden Leistungen nach Nummer 16 und Nummer
17 nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet
in Héhe von 32 Euro.

20. Dient der stationare Aufenthalt Gberwiegend der psychotherapeuti-
schen Behandlung, werden Leistungen nicht gezahit.

Sonstige Tarifbedingungen

21. Der Versicherer leistet im festgelegten Umfang fiir medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit o-
der Unfallfolgen und Entbindung.

22. Die Leistungen umfassen Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt
sind.

Der Versicherer leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

23. Arzt-und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundséatzen berechnet werden.

24. Die Leistungen aus diesen Tarifen dirfen zusammen mit den Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und gegebe-
nenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung die angefallenen
Kosten nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sowie anderweitige Leistungen sind nachzuweisen.

25. Alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind in Urschrift beizufligen.

26. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Beitrage

27. Monatliche Beitrage je Person
820 K

Manner Frauen

Alter Euro Euro
Erwachsene
18 bis 64 Jahre 24,98 25,74
ab 65 Jahre 70,98 58,80
Kinder (im Sinne des Bundeskinder-
geldgesetzes)
0 bis 18 Jahre 4,44 4,44
19 bis 27 Jahre 9,66 9,66

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis:

Ambulante arztliche Heilbehandlung — auch durch Arzte fiir Naturheilver-
fahren oder Homoopathie — ist nicht Bestandteil der Tarife 820 K.

Kosten hierfiir sind deshalb nicht erstattungsfahig.

Ausnahme: Auslandsreisen im Sinne der Nummern 3 bis 5.
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Die Kosten fir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde.

Ausnahme: Akutfélle

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine  Versicherungsbedingungen  fir  die
Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung

GebliH Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Geblihrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV Flnftes Sozialgesetzbuch
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Tarif 820 K 2

Kirchliche Hoherversicherung
Stand: 01.01.2022, SAP-Nr. 302173, 06.2022

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/KK-SV).

Versicherungsleistungen

Sehhilfen

Erstattungsfahig sind

1. Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen bis zu insge-
samt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wird, zuriickgerech-
net.

2. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Auslandsreisen
Erstattungsfahig sind
bei einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden Versicherungsfall
3. Kosten fiir ambulante und stationare Heilbehandlung wahrend Reisen
bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehoren Kosten fiir
a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschliellich Réntgendiagnos-
tik und Strahlentherapie
b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Ver-
ordnung
c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen
in einfacher Ausflihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen
d) stationare Heilbehandlung einschliellich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt
e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung
in das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichba-
ren Notfallarzt
f) Wegegeblihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

4. Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden
waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir
a) medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Ruicktransport
eines Erkrankten an den standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland oder zu einem geeigneten Krankenhaus in der Bundes-
republik Deutschland
b)die Uberfiilhrung bei Tod einer versicherten Person bis zu
10.230 Euro Versicherungsleistung
c) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiinrung zu erbringen
gewesen ware.

5. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten fir
6. a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen)
Bei Zahnkronen und Briicken ist eine metallische Ausfihrung mit
Verblendung bis jeweils zum Zahn5 erstattungsfahig, ab Zahn 6 eine
metallische Ausflihrung ohne Verblendung.
b) Flllungen sowie Gussfiillungen (Inlays)
c) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
d) Erstellen eines Heil- und Kostenplanes
e) zahntechnische Laborarbeiten zu marktiiblichen Preisen
f) implantologische Leistungen bei Vorliegen folgender Indikationen:
— Einzelzahnlliicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und
nicht iberkronungsbediirftig sind,
— Freiendlicke, wenn mindestens die Zahne 7 und 8 fehlen,
- Fixierung einer Totalprothese.
Kosten fiir mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschlieflich vorhande-
ner Implantate, sind nur bei Einzelzahnliicken oder mit besonderer Be-
griindung zur Fixierung von Totalprothesen erstattungsféhig; Kosten fiir

mehr als vier Implantate pro Kiefer, einschlieRlich vorhandener Implan-
tate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

7. Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistun-
gen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.350 Euro der erstattungsfahi-
gen Kosten gezahlt.
Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.
8. Von den Kosten werden ersetzt:

30 %
bis zu einem erstattungsféhigen Betrag von 7.675 Euro,

15 %
der Kosten, die die Grenze von 7.675 Euro Ubersteigen, jedoch zusam-
men mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Beihilfe nicht mehr als insgesamt

90 %
des Rechnungsbetrages.
Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die Be-
handlung endet, zuriickgerechnet.

9. Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplanes werden die
Uiber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten zur Halfte
der tariflichen Leistung ersetzt.

10. Fir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
ersetzt.

11. Kosten sind bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden Ge-
biihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Regelhdchstsatz fiir personliche arztliche und zahnarztliche Leistungen
ist der 2,3fache Geblihrensatz, fiir medizinisch-technische Leistungen
der 1,8fache Geblihrensatz, fiir Laborleistungen der 1,15fache Gebliih-
rensatz.

Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind

12. die Kosten fir Behandlung durch einen Heilpraktiker im Sinne des
Deutschen Heilpraktikergesetzes bis zu den Mindestsatzen der Gebiih-
renverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH).

13. die Kosten fiir vom Heilpraktiker schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

14. Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von ins-
gesamt 1535 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit

20 %
ersetzt.

15. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Be-
handlungen.

Stationére Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind

bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem offentlichen
oder privaten Krankenhaus, das unter standiger arztlicher Leitung steht
und Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfligt und Krankengeschichten fiihrt,

16. die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen
a) fiir vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare Heil-
behandlungen (im Sinne von §115a SGB V) einschliellich stationa-
rer Entbindungen
b) fiir ambulante Operationen (im Sinne von §115b SGB V)



17. die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer.
Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zweibett-
zimmer nicht ersetzt. Berechnet das Krankenhaus nur Zuschlage fir
Einbettzimmer, werden diese nicht ersetzt. Umfassen die allgemeinen
Krankenhausleistungen nur Zimmer (Kategorien) mit drei und mehr Bet-
ten und werden als gesondert berechenbare Unterkunft nur Einbettzim-
mer angeboten, sind 50 v. H. dieser Wahlleistung als Zweibettzimmerzu-
schlag erstattungsfahig.

18. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %
abzliglich der Leistungen der Beihilfe.

19. Werden Leistungen entweder nach Nummer 16 oder Nummer 17
nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in
Héhe von 16 Euro.

Werden Leistungen nach Nummer 16 und Nummer 17 nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Hohe von
32 Euro.

20. Dient der stationare Aufenthalt Gberwiegend der psychotherapeuti-
schen Behandlung, werden Leistungen nicht gezahit.

Sonstige Tarifbedingungen

21. Der Versicherer leistet im festgelegten Umfang fiir medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit o-
der Unfallfolgen und Entbindung.

22. Die Leistungen umfassen Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt
sind.

Der Versicherer leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

23. Arzt-und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundséatzen berechnet werden.

24. Die Leistungen aus diesem Tarif dlirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und gegebenen-
falls einer weiteren privaten Zusatzversicherung die angefallenen Kosten
nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie anderweitige Leistungen sind nachzuweisen.

25. Alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind in Urschrift beizufiigen.

26. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Beitrage

27. Monatliche Beitrage je Person

820K 2

Manner Frauen

Alter Euro Euro
Erwachsene
15 bis 64 Jahre 16,57 19,94
ab 65 Jahre 39,32 36,40
Kinder (im Sinne des Bundeskinder-
geldgesetzes)
0 bis 18 Jahre 2,61 2,61
19 bis 27 Jahre 7,77 7,77

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis:

Ambulante arztliche Heilbehandlung — auch durch Arzte fiir Naturheilver-
fahren oder Homoopathie — ist nicht Bestandteil der Tarife 820 K.

Kosten hierfiir sind deshalb nicht erstattungsfahig.

Ausnahme: Auslandsreisen im Sinne der Nummern 3 bis 5.
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Die Kosten fir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde.

Ausnahme: Akutfélle

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine  Versicherungsbedingungen  fir  die
Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung

GeblH Geblihrenordnung fiir Heilpraktiker

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Geblihrenordnung flir Zahnarzte

SGBV Flnftes Sozialgesetzbuch
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Tarif PEP Premium (Gruppenversicherung)

Zusatzversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2025, SAP-Nr.: 321582, 12.2024
Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

Versicherungsleistungen

Stationére Heilbehandlung

1. Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer eines nach den oben ge-
nannten AVB anerkannten Krankenhauses wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zweibett-
zimmer erstattet.

Bei Unterbringung in einem Zwei- oder Mehrbettzimmer wird ein Kran-
kenhaustagegeld in Hohe von 21 Euro gezahlt.

Sonstige Tarifbedingungen

2. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

3. entfallt

Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

PEP Premium (Gruppenversicherung)

Manner Frauen
Alter Euro Euro
0 - 19 Jahre 0,73 0,73
20 — 29 Jahre 4,44 5,12
30 — 39 Jahre 5,70 5,71
40 — 49 Jahre 5,13 5,93
50 — 59 Jahre 7,49 7,11
60 — 64 Jahre 8,81 9,40
65 — 69 Jahre 11,04 9,75
70 — 74 Jahre 14,40 10,48
75—79 Jahre 19,36 14,77
Uber 79 Jahre 26,86 23,51

Beitrdge ohne Versicherungsteuer.

4. Die Beitrage richten sich nach dem jeweiligen Lebensalter (siehe Ta-
belle) der versicherten Person. Ab dem Zeitpunkt der Vollendung des Le-
bensjahres wird der Beitrag nach dem neuen Lebensalter berechnet.



Tarif PEP Plus (Gruppenversicherung)
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Zusatzversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2022, SAP-Nr : 320962,12.2021

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach

Art der Schadenversicherung (AVB/KK-SV).
Versicherungsleistungen

Zuzahlungen
1. Erstattungsféhig sind die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und
Eigenanteile bei
— Arznei- und Verbandmitteln
— Heilmitteln (physikalische Therapie)
aus bis zu 300 Euro innerhalb von drei Kalenderjahren.

2. Von den erstattungsfahigen Kosten werden
50 %
ersetzt.

Zur Feststellung der erstattungsféhigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Kosten angefallen sind, zurlickgerechnet.

Zum Nachweis der entsprechenden Zuzahlungen und Eigenanteile ist ein
Beleg vorzulegen, der den Betrag, das entsprechende Bezugsdatum und
den Namen der betroffenen Person enthalt.

Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
3. Erstattungsfahig sind

— die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen Uber die Gesundheitsuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten. Die Erstattung erfolgt ohne Beriicksichtigung der in die-
ser Richtlinie vorgesehenen Altersgrenzen und Untersuchungsinter-
valle,

— die Kosten fiir medizinisch sinnvolle Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten auerhalb von gesetzlich einge-
flihrten Programmen,

— die arztliche Behandlung einschlieBlich Arzneimittel fir Schutzimp-
fungen.

4. Die Kosten fiir die Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
werden insgesamt bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von 300 Euro
innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren mit

50 %
erstattet.

Zur Feststellung der erstattungsféhigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Kosten angefallen sind, zuriickgerechnet.

Krankenhaustagegeld
5. Fur die Dauer eines medizinisch notwendigen stationdren Kranken-
hausaufenthaltes wird ein Krankenhaustagegeld von
10 Euro
pro Tag geleistet.

Die Hochstleistung je Kalenderjahr betragt 280 Euro.

Sonstige Tarifbestimmungen

6. Die Leistungen aus diesem Tarif diirffen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung, Renten- oder Unfallversicherung,
Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen sind nachzu-
weisen.

7. Alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind im Original beizufiigen.

8. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

9. entfallt

Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

PEP Plus (Gruppenversicherung)

Manner Frauen

Alter Euro Euro
0-19 Jahre 0,66 0,66
20 — 29 Jahre 5,66 6,32
30 — 39 Jahre 6,01 6,94
40 - 49 Jahre 7,15 7,24
50 — 59 Jahre 7,45 7,79
60 — 64 Jahre 8,32 8,29
ab 65 Jahren 9,88 9,78

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

10. Der Berechnung der Beitrage wird die Lebensaltersgruppe zu-
grunde gelegt, die die versicherte Person in dem Monat, fiir den der Bei-
trag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversi-
cherung.



Seite 46 von 69

B.3 Tarifbedingungen

B.3.2 Tarifbedingungen (unisex)

Die Tarifbedingungen dieses Abschnitts sind fir Vertrdge mit Vertragsbeginn ab 21. Dezember 2012 (und nach diesem
Datum hinzukommende Angehorige) gultig.

Der Europaische Gerichtshof (EuGH) hat mit Urteil vom 1. Mé&rz 2011 entschieden, dass unterschiedliche Versicherungs-
beitrage fir Manner und Frauen unzuléssig sind. Ab dem 21. Dezember 2012 durfen daher nur noch Versicherungen mit
geschlechtsneutralen Beitrdgen, sogenannte ,,Unisex-Tarife”, angeboten werden.

Die Unisex-Tarife gelten nur fir neue Versicherungen ab dem 21. Dezember 2012. In bereits bestehenden Versicherungen
gibt es keine Anderungen. Der Gesetzgeber hat entschieden, dass in laufende Vertrdge nicht eingegriffen werden darf.

Das bedeutet:
Die Bedingungen dieses Abschnitts gelten
= wenn Sie ab dem 21. Dezember 2012 eine Versicherung abgeschlossen haben

= flr eine mitversicherte Person (z. B. Ehegatte), wenn fir diese die Versicherung ab dem 21. Dezember 2012
abgeschlossen wurde, selbst dann, wenn Sie einen Bisex-Tarif flihren.
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Tarif PEP Standard (Gruppenversicherung)
Zusatzversicherung fur gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.11.2022, SAP-Nr.: 331753, 08.2022

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung

Versicherungsleistungen

Sehhilfen
1. Erstattungsféhig sind zu

100 %
die Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen bis zu insge-
samt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren.
Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wird, zuriickge-
rechnet.

Auslandsreisen
2. Erstattungsfahig sind zu
100 %
bei einem im Ausland unvorhergesehen eingetretenen Versicherungsfall
die Kosten flir ambulante und stationére Heilbehandlung wahrend Reisen
bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren Kosten fir
a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschliellich Réntgendiagnos-
tik und Strahlentherapie
b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach &rztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Ver-
ordnung
c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen
in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen
d) stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt
e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationdren Behandlung
in das n&chsterreichbare Krankenhaus oder zum néchster-
reichbaren Notfallarzt
f) Wegegeblhren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

3. Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden
waren, sind ferner erstattungsfahig zu
100 %
die Kosten fiir
a) medizinisch notwendigen Ricktransport eines Erkrankten an den
stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu ei-
nem geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland
b) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person
c) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiinrung zu erbringen
gewesen ware.

3.a Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der
Versicherungsnehmer  den  Versicherungsfall ~der  Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, wird diese jedoch im Rahmen ihrer
Verpflichtungen in Vorleistung treten.

Zahnersatz
4. Erstattungsféhig sind im Rahmen einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung die Kosten fiir
a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen)
Bei Zahnkronen und Briicken ist eine metallische Ausfiihrung mit
Verblendung bis jeweils zum Zahn 5 erstattungsfahig, ab Zahn 6
eine metallische Ausfiihrung ohne Verblendung.
b) Fillungen sowie Gussflllungen (Inlays)
c) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
d) Erstellen eines Heil- und Kostenplanes
e) implantologische Leistungen bei Vorliegen folgender Indikationen:
— Einzelzahnliicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und
nicht iberkronungsbedurftig sind
— Freiendliicke, wenn mindestens die Zahne 7 und 8 fehlen
— Fixierung einer Totalprothese.

Kosten fir mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschlieRlich
vorhandener Implantate, sind nur bei Einzelzahnlicken oder mit
besonderer Begriindung zur Fixierung von Totalprothesen
erstattungsfahig; Kosten fir mehr als vier Implantate pro Kiefer,
einschlieBlich vorhandener Implantate, sind von der Erstattung
ausgeschlossen.

Erstattungsféhig sind auch die dazugehérigen zahntechnischen
Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und Leistungsverzeichnis.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Kieferorthopadie.

5. Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden
Leistungen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.350 Euro der
erstattungsfahigen Kosten gezahlt.

Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

6. Vonden Kosten werden ersetzt:

30 %
aus einem erstattungsfahigen Betrag von bis zu 7.675 Euro,

15 %
der Kosten, die die Grenze von 7675 Euro Ubersteigen, jedoch
zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
und der Beihilfe nicht mehr als insgesamt 90 % des Rechnungsbetrages.

Die Kosten flir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden zu
100 %
ersetzt.

7. Zur Feststellung der erstattungsféhigen Kosten innerhalb des genann-
ten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in dem die
Behandlung endet, zuriickgerechnet.

8. Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsféhigen Kosten der versicherten Person mit.

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplanes werden die
Uiber 2.500 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten zur Halfte
der tariflichen Leistung ersetzt.

9. Zahnarztrechnungen sind insoweit erstattungsféhig, als sie nach den
in der GOZ oder GOA festgelegten Grundsétzen berechnet werden.

Die Kosten sind bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Regelhdchstsatz fiir personliche arztliche und zahnarztliche Leistun-
gen ist der 2,3-fache Gebihrensatz, fir medizinisch-technische
Leistungen der 1,8-fache Gebuhrensatz, fir Laborleistungen der 1,15-
fache Gebiihrensatz.

Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind

10. die Kosten fiir Behandlung durch einen Heilpraktiker im Sinne des
Deutschen Heilpraktikergesetzes bis zu den Hochstsatzen des
Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH)

11. die Kosten fiir vom Heilpraktiker schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

12. Die Kosten werden aus einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt bis zu 750 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit

50 %
ersetzt.

13. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Be-
handlungen.
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Sonstige Tarifbedingungen

14. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der
Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht libersteigen.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie anderwei-
tige Leistungen sind nachzuweisen.

15. Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 16 AVB/KK-SV
berechtigt, tariflich vorgesehene Hochstbetrage und das Preis- und Leis-
tungsverzeichnis fir zahntechnische Laborarbeiten mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, den veranderten Verhalt-
nissen anzupassen.

Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam.

16. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

PEP Standard (Gruppenversicherung)

Erwachsene Kinder/Jugendliche

Alter Euro Euro

0-19 Jahre 3,49
20 -29 Jahre 9,18
30 -39 Jahre 11,49
40 -49 Jahre 13,47
50 -59 Jahre 15,46
60 -64 Jahre 17,72
ab 65 Jahren 17,40

Beitrdge ohne Versicherungsteuer.

18. Die Beitrage richten sich nach dem jeweiligen Lebensalter (siehe
Tabelle) der versicherten Person. Ab dem Zeitpunkt der Vollendung des
Lebensjahres wird der Beitrag nach dem neuen Lebensalter berechnet.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Laborarbeiten (Compact) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung

GebliH Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
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Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten (Compact)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihnrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte Ihren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 15,90
Dowel-Pin setzen 3,20
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 16,20
Frassockel 12,00
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfiigen 15,90
Kunststoffstimpfe 15,00
Modell aus feuerfester Masse, Lotmodell 7,50
Modell aus Hartgips, Kontrolimodel 7,50
Modell aus Kunststoff 23,40
Modell aus Superhartgips 9,50
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 12,00
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 12,00
Modellergdnzung aus Kunststoff 15,90
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/11] 15,20
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 11,80
Modellpaar in Gipssockel fixieren 9,80
Modellpaar sockeln 24,00
Modellpaar trimmen 9,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 9,00
Montage eines Modellpaares in Fixator 9,80
Okklusionsmodell 7,50
Okklusionsmodell fir Sdgesegmente 12,00
Remontagemodell 24,50
Set-up, je Zahn 9,90
Spezialmodell 18,00
Split-Cast-Sockel an Modell 9,50
Zahnkranz ausgieRen, angeliefertes Modell untersockeln 6,40
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 25,70
Bisswall aus thermoplastischem Material oder Wachs auf 7,40
Basis
Funktions-, Individueller Loffel aus Kunststoff 25,70
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 63,00
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 37,80
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 33,00
Spezialbissplatte 25,70
Tiefziehteil, Formteil fur provisorische Versorgung 20,50
Vorwall 13,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 170,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 101,00
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 130,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 150,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 170,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweifléachig (inklusive Verblendung und 90,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 101,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 90,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 100,00
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 110,00

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 170,00
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 101,00
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gieRen 22,00
Anker fiir Klebebriicke 92,60
Auflage an Briickenglied 13,70
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 240,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 67,70
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 240,00
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 94,60
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 15,80
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 15,80
Papille aus Keramik 39,30
Papille aus Komposit 22,70
Papille aus Kunststoff 17,00
Sattelpontic aus Keramik 39,30
Sattelpontic aus Komposit 22,70
Sattelpontic aus Kunststoff 17,00
Stift in Inlay fir Pinledge-Technik 11,00
Stiftaufbau in vorhandene Krone 15,80
Stiftaufbau, direkt 39,00
Stiftaufbau, indirekt 62,20
Teilverblendung aus Keramik 110,00
Teilverblendung aus Komposit 83,70
Teilverblendung aus Kunststoff 53,60
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 150,00
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 115,00
Vollverblendung aus Komposit 88,00
Vollverblendung aus Kunststoff 60,00
Wourzelkappe, direkt, ohne Aufbau 22,00
Wurzelkappe, gegossen, mit 88,00
Ruckenplatte/Galvanowurzelkappe
Wourzelkappe, indirekt, mit Aufbau 88,00
Wourzelpontic aus Keramik 39,30
Wourzelpontic aus Komposit 22,70
Wurzelpontic aus Kunststoff 17,00
Wourzelstift, gegossen, aus Metall 22,00
Zahnfleisch aus Keramik 39,30
Zahnfleisch aus Komposit 22,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 17,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundar 129,00
Bohrung und Frasung fir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 46,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 46,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit inklusive Léngeneinheit 102,00
Individuelles Geschiebe, komplett 246,20
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 140,00
Individuelles Steggeschiebe, auch mit Gingivalfassung 129,00
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 122,00
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk, komplett
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 81,20
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk,
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 92,00
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche an/in Kunststoffbasis oder 50,00
Metallbasis
Lager fur Ankerbandklammer 58,60
Lager fur Raste 15,00
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe 58,60
Lager fur Schubverteilungsarm 58,60
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Lésungsknopf 17,00
Rillen-Schulter-Geschiebe, komplett 246,20
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 140,00
Schub-/Steckriegel, Schwenk-/Doppelkronen-/Drehriegel 170,00
individuell
Schub-/Steckriegel, Schwenk-/Doppelkronen-/Drehriegel 120,00
konfektioniert
Schubverteilungsarm 59,00
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 294,70
Metall/Keramik, auch zur Verblendung (inklusive aller
notwendigen Teilleistungen)
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 196,70
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung (inklusive aller
notwendigen Teilleistungen)
Verschraubung/Verbolzung 46,00
Wiederbefestigen/-herstellen eines Sekundarteiles 81,20
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Adams-Klammer, gebogen 19,70
Approximalklammer, gebogen 11,20
Approximalklammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Auflage, gebogen 11,20
Auflage, gegossen/Edelmetall 13,70
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 3,00
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 2,00
Aufstellung, je Zahneinheit bei Totalprothese Oberkiefer und 3,00
Unterkiefer
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 92,00
Basisteil, gegossen/Edelmetall 78,20
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff, 36,00
Pontic
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 61,80
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, gebogen 11,20
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, 22,00
gegossen/Edelmetall
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, gegossen, mit 33,90
Auflage und Gegenlager/Edelmetall
Doppelbogenklammer, gebogen 18,90
Doppelbogenklammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Dreiecksklammer, gebogen 12,80
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 13,70
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 11,20
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoff-, Wachsbasis , je 4,00
Zahneinheit
Gegenlager, gebogen 11,20
Gegenlager, gegossen/Edelmetall 25,10
Gitter, partiell/total oder Bugel 132,00
Grundeinheit Aufstellung auf Metall-, Kunststoff-, 33,70
Wachsbasis
Grundeinheit Fertigstellung auf Metall-, Kunststoff-, 56,60
Wachsbasis
Haltesporn, gebogen 11,20
Herstellen eines Zahnes/Kauflache aus zahnfarbenem 36,00
Kunststoff
Interdental-Knopfklammer 11,20
Kralle, gebogen 12,20
Kralle, gegossen/Edelmetall 13,70
Kunststoff an unterfitterbaren Abschlussrand 20,70
Metallbasis je Kiefer, partiell/total 159,90
Metallkauflache/Metallzahn/Edelmetall 44,70
Osenklammer, gebogen 11,20
Pfeilanker, gebogen 11,20
Pfeilklammer, gebogen 19,70
Retention gebogen 45,00
Retention, gegossen/Edelmetall 55,00
Ringklammer mit Auflage, gegossen/Edelmetall 33,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung 44,70
Rucklaufklammer, gegossen/Edelmetall 33,90
Sonderkunststoff verarbeiten 92,00
Tropfenklammer, gebogen 11,20
Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metallbasis, je Zahn 2,00
Uberwurfklammer, einarmig, gebogen 11,20
Uberwurfklammer, zweiarmig, gebogen 18,90
Uberwurfklammer, zweiarmig, gegossen/Edelmetall 33,90

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Umgehungsbligel bei Diastema 13,70
Unterfutterbarer Abschlussrand 20,70
VoRklammer, gebogen 19,70
Zuschlag fiir einzeln gegossene Klammern 21,50
Zweiarmige Klammer, gebogen, Auflage 18,90
Zweiarmige Klammer, gegossen mit Auflage/Edelmetall 33,90
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 25,10
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fliigel 15,60
Lichtbogenschweillen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweilen: Mit 20,50
Verl6tung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: Ohne Verlétung bei gleichen Legierungen 20,50
Létung 2: Mit Verlétung bei gleichen Legierungen 20,50
Létung 3: Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen 20,50
Létung 4: Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen 20,50
Legierungen
L6tung 5: Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen 20,50
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 20,50
Zuschlag bei Létung nach 32,80
Keramikverblendung/Metallverbindung nach keramischen
Brand
Herstellen von kieferorthopéadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Aktiver Sporn 11,80
Ankerband/ Ankerkappe 28,50
Aufbiss 13,80
Auflage-KFO 12,80
AuBenbogen 29,70
Basis fur Einzelkiefergerat 69,90
Basis fir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 147,70
Coffin-Feder 28,50
Doppelplatten-Fiihrungssporn 34,50
Dorn 11,80
Druckfeder, Zugfeder 14,80
Facebow anpassen 11,00
Feder, gekreuzt 11,80
Feder, geschlossen/kompliziert 14,80
Feder, offen 11,80
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-stop 11,80
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 69,90
Halte- oder Abstltzelement je Zahn, einarmig 12,80
Halte- oder Abstltzelement je Zahn, mehrarmig 19,70
Innenbogen 29,70
KFO Platte voreinschleifen 9,00
Kinnkappe mit Retentionshaken 54,10
Kunststoffschild/Abschirmelement 21,70
Labialbogen 25,60
Labialbogen, intermaxillar 41,30
Labialbogen, modifiziert 34,50
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 9,90
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen 29,70
Létung je zusétzliche Einheit, KFO 20,70
Létung, je Einheit, KFO 20,70
Palatinalbogen 29,70
Pelotte 21,70
Pelottenklammer 12,80
Positioner 147,70
Protrusionsbogen 16,00
Remontieren von KFO-Gerat 49,20
Retentionsschiene 90,60
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 51,20
Schraube einarbeiten 19,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 24,00
Spezialschraube 24,00
Spike/Stopp 12,80
TeilauRenbogen/Teilinnenbogen 29,70
Trennen einer Basis, auch erschwert 7,90
U-Blgel 34,50
Verankerungselement/V erankerungsklammer 28,50
Verarbeiten eines Réhrchens oder Schlosses 14,80
Vorbiss oder Ruickbiss 13,80
Vorhofplatte 59,10



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 30,00
Schiene (insgesamt maximal 1.800 Euro)
Zungengitter 21,70
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene 152,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 24,00
Basis, tiefgezogen 25,70
Erweitern einer Aufbissschiene, Grundeinheit 19,70
Instandsetzen einer Aufbissschiene, Grundeinheit 19,70
Knirscherschiene aus Kunststoff oder Weichkunststoff 152,60
Medikamententragerschiene 90,60
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 63,00
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 63,00
Schiene, tiefgezogen 90,60
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 24,00
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 29,70
Wundverband, Autopolymerisat/\WWundverbandplatte, 90,60
tiefgezogen
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 14,00
Basis erneuern, auch KFO 78,40
Basis unterfiittern, auch KFO 64,10
Basisteil unterfittern, auch KFO 41,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 21,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 21,80
Kronen- oder Briickengliedreparatur, je Einheit 40,30
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone oder 9,40
Steggeschiebe
Leistungseinheit, Basisteil aus Kunststoff 9,40
Leistungseinheit, Bruch/Riss aus Kunststoff oder Metall 9,40
Leistungseinheit, Briickenteil wiederverwenden 40,30
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 9,40
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 9,40
Leistungseinheit, Instandsetzen Keramikverblendung 9,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 9,40
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 9,40
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 9,40
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 9,40
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich an Konfektionszahn 9,40
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 9,40
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 9,40
Leistungseinheit, Sekundarteil 9,40
Leistungseinheit, Sprung aus Kunststoff oder Metall 9,40
Leistungseinheit, Verlangerung 9,40
Leistungseinheit, Vorbereitung fir Verblendung 9,40
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 9,40
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 43,00
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 55,00
Basis aus Kunststoff auf Implantat 33,00
Implantatachse und -ort festlegen, je Zahn 24,00
Implantat-Divergenz-Ausgleichskrone 94,60
Implantat-Kontrollschablone 38,00
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 6,50
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 90,00
Verlangerungshlilse flr Implantat 16,00
Verschraubung Implantat 48,00
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 17,00
Zahn vermessen 3,00
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 17,10
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 15,20
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in Metall 22,00
oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in Metall 30,00
oder Keramik
Registrat 25,70
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 18,00
Sonstiges

Nichtedelmetall-Zuschlag 15,30
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag

Euro

Versand je Versandgang, Fahrtkosten 6,40

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieBend die
erstattungsfahigen Héchstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzlglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von zahntech-
nischen Leistungen entstehen (wie z. B. Edelmetall, Prothesenzahne,
Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Herstellerpreise zuzlglich der
gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungsfahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Geblihrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind, tariflich
erstattet.
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Tarif 820 K

Kirchliche Hoherversicherung
Stand: 01.01.2022, SAP-Nr. 331645, 06.2022

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach

Art der Schadenversicherung (AVB/KK-SV).
Versicherungsleistungen

Sehhilfen

Erstattungsfahig sind

1. Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen bis zu insge-
samt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wird, zuriickgerech-
net.

2. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Auslandsreisen
Erstattungsfahig sind
bei einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden Versicherungsfall
3. Kosten fiir ambulante und stationare Heilbehandlung wahrend Reisen
bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehoren Kosten fiir
a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschliellich Réntgendiagnos-
tik und Strahlentherapie
b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Ver-
ordnung
c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen
in einfacher Ausflihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen
d) stationare Heilbehandlung einschliellich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt
e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung
in das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichba-
ren Notfallarzt
f) Wegegeblihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

4. Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden
waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir
a) medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Ruicktransport
eines Erkrankten an den standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland oder zu einem geeigneten Krankenhaus in der Bundes-
republik Deutschland
b)die Uberfilhrung bei Tod einer versicherten Person bis zu
10.230 Euro Versicherungsleistung
c) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiinrung zu erbringen
gewesen ware.

5. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten fir
6. a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen)
Bei Zahnkronen und Briicken ist eine metallische Ausfihrung mit
Verblendung bis jeweils zum Zahn 5 erstattungsfahig, ab Zahn 6
eine metallische Ausfiihrung ohne Verblendung.
b) Flllungen sowie Gussfiillungen (Inlays)
c) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
d) Erstellen eines Heil- und Kostenplanes
e) zahntechnische Laborarbeiten zu marktiiblichen Preisen
f) implantologische Leistungen bei Vorliegen folgender Indikationen:
— Einzelzahnlliicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und
nicht iberkronungsbediirftig sind,
— Freiendlicke, wenn mindestens die Zahne 7 und 8 fehlen,
— Fixierung einer Totalprothese.
Kosten fiir mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschlieflich vorhande-
ner Implantate, sind nur bei Einzelzahnllicken oder mit besonderer Be-
griindung zur Fixierung von Totalprothesen erstattungsféhig; Kosten fiir

mehr als vier Implantate pro Kiefer, einschlieRlich vorhandener Implan-
tate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

7. Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistun-
gen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.350 Euro der erstattungsfahi-
gen Kosten gezahlt.

Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

8. Von den Kosten werden ersetzt:

30 %
bis zu einem erstattungsféhigen Betrag von 7.675 Euro,

15 %
der Kosten, die die Grenze von 7.675 Euro Ubersteigen, jedoch zusam-
men mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Beihilfe nicht mehr als insgesamt

90 %
des Rechnungsbetrages.
Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die Be-
handlung endet, zuriickgerechnet.

9. Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplanes werden die
Uiber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten zur Halfte
der tariflichen Leistung ersetzt.

10. Fir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
ersetzt.

11. Kosten sind bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden Ge-
biihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Regelhdchstsatz fiir personliche arztliche und zahnarztliche Leistungen
ist der 2,3fache Geblhrensatz, fiir medizinisch-technische Leistungen
der 1,8fache Geblihrensatz, fiir Laborleistungen der 1,15fache Gebliih-
rensatz.

Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind

12. die Kosten fir Behandlung durch einen Heilpraktiker im Sinne des
Deutschen Heilpraktikergesetzes bis zu den Mindestsatzen der Gebiih-
renordnung fur Heilpraktiker (GebUH).

13. die Kosten fiir vom Heilpraktiker schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

14. Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von ins-
gesamt 1.535 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit

20 %
ersetzt.

15. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Be-
handlungen.

Stationére Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind
bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem offentlichen
oder privaten Krankenhaus, das unter standiger arztlicher Leitung steht
und Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten
verfligt und Krankengeschichten fiihrt,
16. die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen
a) fiir vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare Heil-
behandlungen (im Sinne von §115a SGB V) einschliellich stationa-
rer Entbindungen
b) fiir ambulante Operationen (im Sinne von §115b SGB V)

17. die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer.



Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zweibett-
zimmer nicht ersetzt. Berechnet das Krankenhaus nur Zuschlage fiir Ein-
bettzimmer, werden diese nicht ersetzt. Umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen nur Zimmer (Kategorien) mit drei und mehr Betten und
werden als gesondert berechenbare Unterkunft nur Einbettzimmer ange-
boten, sind 50 v. H. dieser Wahlleistung als Zweibettzimmerzuschlag er-
stattungsfahig.

18. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

19. Werden Leistungen entweder nach Nummer 16 oder Nummer 17
nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in
Héhe von 16 Euro.

Werden Leistungen nach Nummer 16 und Nummer 17 nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Hohe von 32 Euro.

20. Dient der stationare Aufenthalt Gberwiegend der psychotherapeuti-
schen Behandlung, werden Leistungen nicht gezahit.

Sonstige Tarifbedingungen

21. Der Versicherer leistet im festgelegten Umfang fiir medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit o-
der Unfallfolgen und Entbindung.

22. Die Leistungen umfassen Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt
sind.

Der Versicherer leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

23. Arzt-und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundséatzen berechnet werden.

24. Die Leistungen aus diesem Tarif dlirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und gegebenen-
falls einer weiteren privaten Zusatzversicherung die angefallenen Kosten
nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie anderweitige Leistungen sind nachzuweisen.

25. Alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind in Urschrift beizufiigen.

26. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Beitrage

27. Monatliche Beitrage je Person
820 K

Alter Euro
Erwachsene
20 bis 64 Jahre 25,68
ab 65 Jahre 70,66
Kinder (im Sinne des Beihilfe-
rechts)
0 bis 18 Jahre 4,44
19 bis 27 Jahre 9,66

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis:

Ambulante arztliche Heilbehandlung — auch durch Arzte fiir Naturheilver-
fahren oder Homoopathie — ist nicht Bestandteil der Tarife 820 K.

Kosten hierfiir sind deshalb nicht erstattungsfahig.

Ausnahme: Auslandsreisen im Sinne der Nummern 3 bis 5.

Die Kosten fir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde.

Ausnahme: Akutfélle
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Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine  Versicherungsbedingungen  fir  die
Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung

GebiH Geblihrenordnung fiir Heilpraktiker

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Geblihrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV Flnftes Sozialgesetzbuch
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Tarif 820 K2

Kirchliche Hoherversicherung
Stand: 01.01.2022, SAP-Nr. 331645, 06.2022

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/KK-SV).

Versicherungsleistungen

Sehhilfen

Erstattungsfahig sind

1. Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen sowie Reparaturen bis zu insge-
samt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wird, zuriickgerech-
net.

2. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Auslandsreisen
Erstattungsfahig sind
bei einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden Versicherungsfall
3. Kosten fiir ambulante und stationare Heilbehandlung wahrend Reisen
bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehoren Kosten fiir
a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieRlich Réntgendiagnos-
tik und Strahlentherapie
b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Ver-
ordnung
c¢) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen
in einfacher Ausflihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen
d) stationare Heilbehandlung einschliellich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt
e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung
in das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichba-
ren Notfallarzt
f) Wegegeblihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

4. Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden
waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir
a) medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Ricktransport
eines Erkrankten an den standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland oder zu einem geeigneten Krankenhaus in der Bundes-
republik Deutschland
b)die Uberfiilhrung bei Tod einer versicherten Person bis zu
10.230 Euro Versicherungsleistung
c) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiinrung zu erbringen
gewesen ware.

5. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %.

Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten fir
6. a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen)
Bei Zahnkronen und Briicken ist eine metallische Ausfihrung mit
Verblendung bis jeweils zum Zahn5 erstattungsfahig, ab Zahn 6 eine
metallische Ausflihrung ohne Verblendung.
b) Flllungen sowie Gussfiillungen (Inlays)
c) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
d) Erstellen eines Heil- und Kostenplanes
e) zahntechnische Laborarbeiten zu marktiiblichen Preisen
f) implantologische Leistungen bei Vorliegen folgender Indikationen:
— Einzelzahnliicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und
nicht iberkronungsbediirftig sind,
— Freiendliicke, wenn mindestens die Zahne 7 und 8 fehlen,
- Fixierung einer Totalprothese.
Kosten fiir mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschlieflich vorhande-
ner Implantate, sind nur bei Einzelzahnllicken oder mit besonderer Be-
griindung zur Fixierung von Totalprothesen erstattungsféhig; Kosten fiir
mehr als vier Implantate pro Kiefer, einschlief3lich vorhandener Implan-
tate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

7. Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistun-
gen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.350 Euro der erstattungsfahi-
gen Kosten gezahlt.
Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.
8. Von den Kosten werden ersetzt:

30 %
bis zu einem erstattungsféhigen Betrag von 7.675 Euro,

15 %
der Kosten, die die Grenze von 7.675 Euro Ubersteigen, jedoch zusam-
men mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Beihilfe nicht mehr als insgesamt

90 %
des Rechnungsbetrages.
Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die Be-
handlung endet, zuriickgerechnet.

9. Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplanes werden die
Uiber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten zur Halfte
der tariflichen Leistung ersetzt.

10. Fir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
ersetzt.

11. Kosten sind bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden Ge-
biihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Regelhdchstsatz fiir personliche arztliche und zahnarztliche Leistungen
ist der 2,3fache Geblihrensatz, fiir medizinisch-technische Leistungen
der 1,8fache Geblihrensatz, fiir Laborleistungen der 1,15fache Gebliih-
rensatz.

Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind

12. die Kosten fir Behandlung durch einen Heilpraktiker im Sinne des
Deutschen Heilpraktikergesetzes bis zu den Mindestsatzen der Gebiih-
renverzeichnis flir Heilpraktiker (GebiH).

13. die Kosten fiir vom Heilpraktiker schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

14. Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von ins-
gesamt 1535 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit

20 %
ersetzt.

15. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Be-
handlungen.

Stationére Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind

bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem offentlichen
oder privaten Krankenhaus, das unter standiger arztlicher Leitung steht
und Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfligt und Krankengeschichten fiihrt,

16. die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen
a) fiir vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare Heil-
behandlungen (im Sinne von §115a SGB V) einschliellich stationa-
rer Entbindungen
b) fiir ambulante Operationen (im Sinne von §115b SGB V)

17. die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer.
Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zweibett-
zimmer nicht ersetzt. Berechnet das Krankenhaus nur Zuschlage fir
Einbettzimmer, werden diese nicht ersetzt. Umfassen die allgemeinen



Krankenhausleistungen nur Zimmer (Kategorien) mit drei und mehr Bet-
ten und werden als gesondert berechenbare Unterkunft nur Einbettzim-
mer angeboten, sind 50 v. H. dieser Wahlleistung als Zweibettzimmerzu-
schlag erstattungsfahig.

18. Die Kosten werden ersetzt mit
100 %
abzliglich der Leistungen der Beihilfe.

19. Werden Leistungen entweder nach Nummer 16 oder Nummer 17
nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in
Héhe von 16 Euro.

Werden Leistungen nach Nummer 16 und Nummer 17 nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Hohe von
32 Euro.

20. Dient der stationare Aufenthalt Gberwiegend der psychotherapeuti-
schen Behandlung, werden Leistungen nicht gezahit.

Sonstige Tarifbedingungen

21. Der Versicherer leistet im festgelegten Umfang fiir medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit o-
der Unfallfolgen und Entbindung.

22. Die Leistungen umfassen Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt
sind.

Der Versicherer leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

23. Arzt- und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundsatzen berechnet werden.

24. Die Leistungen aus diesem Tarif dlirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und gegebenen-
falls einer weiteren privaten Zusatzversicherung die angefallenen Kosten
nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie anderweitige Leistungen sind nachzuweisen.

25. Alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind in Urschrift beizufiigen.

26. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Beitrage

27. Monatliche Beitrage je Person
Tarif 820 K2

Alter Euro
Erwachsene
20 bis 64 Jahre 19,28
ab 65 Jahre 39,27
Kinder
(im Sinne des Beihilferechts)
0 bis 18 Jahre 2,61
19 bis 27 Jahre 7,77

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis:

Ambulante arztliche Heilbehandlung — auch durch Arzte fiir Naturheilver-
fahren oder Homoopathie — ist nicht Bestandteil der Tarife 820 K.

Kosten hierfiir sind deshalb nicht erstattungsfahig.

Ausnahme: Auslandsreisen im Sinne der Nummern 3 bis 5.

Die Kosten fiir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde.

Ausnahme: Akutfélle
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Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine  Versicherungsbedingungen  fir  die
Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung

GebliH Geblihrenordnung fiir Heilpraktiker

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Geblihrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV Flnftes Sozialgesetzbuch
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Tarif 820 K Plus

Kirchliche Hoherversicherung (Gruppenversicherung)

Stand: 01.04.2023, SAP-Nr.: 333292, 04.2023

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach

Art der Schadenversicherung (AVB/KK-SV).
Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie de-
ren Reparaturen bis zu insgesamt 200 Euro innerhalb eines Zeitraumes
von drei Kalenderjahren.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wird, zuriickgerech-
net.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-

den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationare Heilbe-

handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehdren

Kosten fir

a)ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieRlich Réntgendiagnostik
und Strahlentherapie,

b)Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Verord-
nung,

c)schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d)stationare Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operations-
nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland allge-
mein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e)den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung in
das néchsterreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichbaren Not-
fallarzt,

f) Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden wa-

ren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir

a)medizinisch sinnvollen Ricktransport eines Erkrankten an den stéandi-
gen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu einem geeig-
neten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

b)die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person bis zu 10.230 Euro
Versicherungsleistung,

c)die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Hohe der
Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiinrung zu erbringen gewe-
sen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine Ent-
schadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in Vorleistung
treten.

3. Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fiillungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
fir Zahnersatz und Implantate erforderlich,

f) zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten zu marktiiblichen
Preisen.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fiir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlieBlich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 7.500 Euro der erstattungsfahigen
Kosten zu 40 %

erstattet.

Im selben Zeitraum werden dartber hinausgehende Behandlungskosten
aus einem Betrag bis zu weiteren 7.500 Euro zu

20 %
erstattet.

Kosten uber 15.000 Euro innerhalb dieses Zeitraums sind nicht erstat-
tungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des
genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in wel-
chem die Behandlung endet, zuriickgerechnet. Die Kosten gelten zum
Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der er-
stattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Die Kosten eines Heil- und Kostenplanes werden zu
100 %
erstattet.

4. Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a)Behandlung durch einen Heilpraktiker im Rahmen des Gebiihrenver-
zeichnisses fiur Heilpraktiker (GeblH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen und
Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen, im
jeweils glltigen Gebiihrenverzeichnis flr Heilpraktiker (GebiH) aufge-
fihrt sind und von einem Arzt fir Naturheilverfahren vorgenommen
werden. Gebiihren sind bis zu den Hchstsatzen der GOA erstattungs-
fahig.

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe, die
ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fiir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres zu

50 %
erstattet.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behandlun-
gen.

5. Stationdre Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung

in einem nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen anerkannten

Krankenhaus, die Kosten fir

a)gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir vollstationare, teilstatio-
nare sowie vor- und nachstationare Heilbehandlungen (im Sinne von
§115a SGB V) einschlieBlich stationarer Entbindungen,

b)gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir ambulante Operationen
(im Sinne von §115b SGB V),

c)fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer.

Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zweibett-
zimmer nicht ersetzt. Berechnet das Krankenhaus nur Zuschlage fir Ein-
bettzimmer, werden diese nicht ersetzt.



Erstattungsfahig sind aulRerdem von den allgemeinen Krankenhauskos-
ten die Mehrkosten, die entstehen kénnen, wenn ein anderes als das in
der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt wird. Dies gilt nicht bei
Krankenhausern, mit denen die gesetzliche Krankenversicherung keinen
Versorgungsvertrag hat oder wenn sich die gesetzliche Krankenversiche-
rung nicht an den allgemeinen Krankenhauskosten beteiligt.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Werden Leistungen entweder nach den Buchstaben a) und b) oder Buch-
stabe c) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld ge-
leistet in Hhe von

16 Euro.

Werden Leistungen nach den Buchstaben a) und c) nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Hohe von
32 Euro.

Dient der stationare Aufenthalt iberwiegend der psychotherapeutischen
oder psychosomatischen Behandlung, werden Tarifleistungen bis zu ins-
gesamt 56 Behandlungstage innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.
Hierbei werden die Behandlungstage im Kalenderjahr, in dem der Aufent-
halt endet, und die aus den zwei vorhergehenden Kalenderjahren zusam-
mengerechnet.

Vor Behandlungsbeginn einer tGberwiegend psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Behandlung ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.

6. Sonstige Tarifbedingungen

a) die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Gebiih-
ren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) lie-
gen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Honorarverein-
barungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten zum Zeitpunkt
der Behandlung als entstanden.

b) die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Bei-
hilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht tbersteigen. Die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen sind nach-
zuweisen.

c) der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- o-
der Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
liberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen ware.

d) alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind im Original beizufiigen.

e) versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung versichert sind.

Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der

Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Die

Versicherung im Tarif 820 K Plus endet dann fiir diese versicherte Per-

son zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versicherung in der GKV

endet.

der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden

Versicherung mit Leistungen fir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur mit

Einwilligung des Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit vor-

satzlich oder grob fahrlassig verletzt, ist der Versicherer nach MaRgabe

des § 28 Absatz 1 VVG berechtigt, den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist zu kiindigen.

g) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

h) wenn bei der jahrlichen Gegeniiberstellung gemaR § 8 Abs. 2 AVB/KK-
SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 % von
den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10 % ab-
weichen, missen die Tarifbeitrage Uberprift und gegebenenfalls ange-
passt werden.

=)
=
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7. Beitrage
Monatliche Beitrége je Person

820 K Plus (Gruppenversicherung)

Alter Euro
Erwachsene (Hauptversicherte und Ehegatten)

15 bis 64 Jahre 32,79
ab 65 Jahre 77,87
Kinder (von Hauptversicherten)

0 bis 18 Jahre 6,35
19 bis 27 Jahre 10,48

Beitrdge ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis:

Die Kosten fiir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde.

Ausnahme: Akutfélle

Abkiirzungsverzeichnis

SGB V Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Geblihrenordnung fiir Zahnarzte

GeblUH Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

AVB/KK-SV Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-

heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-
rung
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Tarif ComfortPro S (Gruppenversicherung)
Betriebliche Erganzungsversicherung fir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.04.2023, SAP-Nr.: 345459, 04.2023

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie de-
ren Reparaturen bis zu insgesamt 250 Euro innerhalb eines Zeitraumes
von drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalender-
jahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt
wird, zurlickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-
den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationare Heilbe-
handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehoéren
Kosten fiir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieRlich Réntgendiagnos-
tik und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Ver-
ordnung,

c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen
in einfacher Ausflihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschliellich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung
in das nachsterreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichba-
ren Notfallarzt,

f) Wegegeblhren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden wa-
ren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir
g) medizinisch notwendigen Ricktransport eines Erkrankten an den
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu ei-
nem geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,
h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,
i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiinrung zu erbringen
gewesen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine Ent-
schadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in Vorleistung
treten.

3. Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fiillungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, so-

weit flr Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbeziigliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-
den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fir diesen
Tarif aufgefiihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fiir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlieRlich vorhande-
ner Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro der erstattungsféhigen
Kosten gezahlt.

Von den Kosten werden erstattet:
40 %.

Kosten Uber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsféahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zuriickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Fir Inlays und Onlays wird zusatzlich eine Pauschale von
100 Euro
je Inlay oder Onlay erstattet.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Flr das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
erstattet.

4. Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a) Behandlung durch einen Heilpraktiker im Rahmen des Gebiihren-
verzeichnisses fir Heilpraktiker (GeblH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen
und Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fal-
len, im GebiiH aufgefiihrt sind und von einem Arzt fir Naturheilver-
fahren vorgenommen werden. Gebliihren sind bis zu den Hochstsat-
zen der GOA erstattungsfahig.

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe,
die ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fiir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel.

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres zu

50 %
erstattet.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behandlun-
gen.

5. Stationdre Heilbehandlungen auf Grund eines Unfalls
Der Versicherer erstattet bei einer medizinisch notwendigen Kranken-
hausbehandlung und ambulanten Operationen wegen Unfallfolgen.

Unfalldefinition:

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

Darliber hinaus gelten als Unfallereignis auch (erweiterter Unfallbegriff):

— Verletzungen durch eine erhohte Kraftanstrengung oder andere
Eigenbewegungen,

— Vergiftungen durch die Einnahme fester oder fllissiger Stoffe,

— Vergiftungen durch Gase, wenn die versicherte Person unbewusst
den Einwirkungen innerhalb eines Zeitraums bis einige Stunden
ausgesetzt war,

— Tauchunfalle und tauchtypische Erkrankungen,

— Gesundheitsschadigungen durch kiinstlich erzeugte Strahlen (UV,
Rontgen, Laser etc.),

— Sonnenbrand und Sonnenstich, wenn dieser Folge eines Unfalles
ist,



— Infektionen, wenn diese mit einer duReren Verletzung der Haut
einhergehen (auch infolge von Impfungen),

— allergische Reaktionen nach Verletzung der Haut (insbesondere
Insektenstiche),

— Zeckenbisse. Bei Zeckenbissen beginnt der Versicherungsfall mit
der erstmaligen Diagnose einer Infektion durch einen Arzt,

— Erfrierungen und Verbrennungen,

— Gesundheitsschadigung durch den unfreiwilligen Entzug von
Flissigkeit, Nahrung oder Sauerstoff,

— Gesundheitsschaden, die die versicherte Person bei rechtmaRiger
Verteidigung oder bei der Rettung von Menschen, Tieren oder
Sachen erleidet.

Der Tarif leistet nicht fir Unfalle, die

— von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrt wurden,

— im Zusammenhang mit Kernenergie stehen,

— durch Schlaganfall, Herzinfarkt, Blutungen aus inneren Organen
bzw. Gehirnblutungen, Epilepsie und andere Krampfanfalle verur-
sacht wurden,

— durch alkohol- oder drogenbedingte Ausfalle und Einschrankungen
verursacht wurden (Alkohol: > 1,1 d ),

— durch Kriegsereignisse verursacht wurden; terroristische Akte sind
jedoch nach MaRgabe des Tarifs mitversichert,

— die versicherte Person bei der Begehung einer Straftat erleidet.

Nicht geleistet wird flir Vergiftungen durch Alkohol, Drogen oder Medika-
mentenmissbrauch.

Da es sein kann, dass der Versicherer infolge unzureichender Informati-
onen zum Unfallhergang und/oder der aktuellen Diagnose Leistungen er-
bringt, die tariflich nicht vorgesehen sind, kobnnen Nachfragen notwendig
werden. Werden diese Nachfragen vom Versicherten im Rahmen seiner
Moglichkeiten erteilt, so werden zu viel gezahlte Versicherungsleistungen
nicht zuriickgefordert.

5.1 Stationare Heilbehandlung auf Grund eines Unfalls
Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung
auf Grund eines Unfalls in einem nach den allgemeinen Versicherungs-
bedingungen anerkannten Krankenhaus die Kosten fiir
a) gesondert berechnete arztliche Leistungen fir vollstationare, teilsta-
tionare sowie vor- und nachstationére Heilbehandlungen (im Sinne
von § 115 aSGB V),
b) gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir ambulante Operatio-
nen (im Sinne von § 115 b SGB V)
c) fiir gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

Erstattungsfahig sind auRerdem von den allgemeinen Krankenhauskos-
ten die Mehrkosten, die entstehen konnen, wenn ein anderes als das in
der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt wird. Das gilt nicht bei
Krankenhausern, mit denen die gesetzliche Krankenversicherung keinen
Versorgungsvertrag hat oder wenn sich die gesetzliche Krankenversiche-
rung nicht an den allgemeinen Krankenhauskosten beteiligt.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Werden Leistungen entweder nach den Buchstaben a) und b) oder Buch-
stabe c) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld ge-
leistet in H6he von

16 Euro.
Werden Leistungen nach den Buchstaben a) und c) nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Héhe von

32 Euro.

5.2 Stationare psychotherapeutische oder psychosomatische Be-
handlung auf Grund eines Unfalls

Dient der stationare Aufenthalt auf Grund eines Unfalls Gberwiegend der
psychotherapeutischen oder psychosomatischen Behandlung, werden
Tarifleistungen bis zu insgesamt 56 Behandlungstage innerhalb von drei
Kalenderjahren erstattet. Hierbei werden die Behandlungstage im Kalen-
derjahr, in dem der Aufenthalt endet, und die aus den zwei vorhergehen-
den Kalenderjahren zusammengerechnet.

Vor Behandlungsbeginn einer tiberwiegend psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Behandlung ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.
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5.3 Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehand-
lungen auf Grund eines Unfalls

Erbringt der Trager der Gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung
Leistungen fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen in
entsprechenden Einrichtungen, wird fiir jeden Tag der Behandlung auf
Grund eines Unfalls ein Tagegeld in Hohe von 20 Euro, héchstens jedoch
fur insgesamt 56 Behandlungstage innerhalb von vier Kalenderjahren ge-
zahlt. Hierbei werden die unfallbedingten Behandlungstage im Kalender-
jahr, in dem der Aufenthalt endet, und die aus den drei vorhergehenden
Kalenderjahren zusammengerechnet.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Ge-
biihren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte
(GOA\) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen. Ho-
norarvereinbarungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus flir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

c) Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung,
der Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversi-
cherung die angefallenen Kosten nicht (ibersteigen. Die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistun-
gen sind nachzuweisen.

d) Besteht fiir stationédre Leistungen Anspruch auf Erstattung durch
eine weitere stationdre Zusatzversicherung, werden diese Leistun-
gen vom Erstattungsbetrag in Abzug gebracht.

Erfolgte bereits eine vollstindige Kostenerstattung durch eine wei-
tere stationdre Zusatzversicherung, sind die Kosten aus dem Tarif
ComfortPro S nicht erstattungsfahig.
e) Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert sind.
Endet flr eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.
Die Versicherung im Tarif ComfortPro S endet dann fir diese versi-
cherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versicherung
in der GKV endet.
Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur
mit Einwilligung des Versicherers erfolgen.
Wird diese Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt, ist
der Versicherer nach MaRgabe des § 28 Absatz 1 VVG berechtigt,
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen.
g) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
h) Wenn bei der jahrlichen Gegeniiberstellung gemaR § 8 Absatz 2

AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als

5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als

10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdge in der jeweils betroffenen

Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Uberpriift und gegebe-

nenfalls angepasst werden.

Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbei-

ten und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203

Absatz 3, 4 und 5 VVG mit Wirkung fir bestehende Versicherungs-

verhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Kalen-

derjahres, den veranderten Bedingungen angepasst werden.

=)
=
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lll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

ComfortPro S (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 19 Jahre 7,65 €
20 - 29 Jahre 12,46 €
30 - 39 Jahre 17,43 €
40 - 49 Jahre 22,69 €
50 - 59 Jahre 29,71 €
60 - 64 Jahre 37,88 €
ab 65 Jahre 46,60 €

Beitrdge ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fiir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis

Die Kosten fiir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde oder ein Akutfall vorliegt.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntech-
nische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-

rung
GebliH Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOz Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
SGB V Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

VWG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

(Gruppenversicherung)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte Ihren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 19,30
Frassockel 15,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfiigen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstimpfe, Einzelstiimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/Létmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrolimodell 9,40
Modell aus Kunststoff 29,30
Modell aus Superhartgips 15,10
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 15,50
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 15,50
Modellergdnzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/11] 27,20
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 14,60
Modellpaar in Gipssockel fixieren 15,60
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 18,30
Montage eines Gegenkiefermodelles 14,80
Montage eines Modellpaares in Fixator 15,60
Okklusionsmodell 19,90
Okklusionsmodell fir Sdgesegmente 24,50
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,20
Spezialmodell 30,40
Split-Cast-Sockel an Modell 17,20
Zahnkranz ausgielen, angeliefertes Modell untersockeln 12,20
Zweitstumpf furr Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 19,00
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,20
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 18,80
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Loffel aus Kunststoff 31,20
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 41,20
Teilkrone
Registrierplatte und -stift incl. Basen je Kiefer 39,90
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil flr provisorische Versorgung 27,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 238,20
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 140,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 195,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 207,50
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 238,20
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhéngig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70

Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Inlay aus Metall, einflachig 98,80
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 238,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 140,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gieRen 41,40
Anker fiir Klebebriicke 127,10
Auflage an Briickenglied 16,30
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 319,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 87,50
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 343,00
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 113,00
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 18,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 74,80
Teilverblendung aus Keramik 120,90
Teilverblendung aus Komposit 91,30
Teilverblendung aus Kunststoff 70,00
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 102,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 131,80
Vollverblendung aus Komposit 105,80
Vollverblendung aus Kunststoff 98,00
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wourzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 99,20
Wourzelkappe
Wurzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wourzelpontic aus Keramik 55,50
Wurzelpontic aus Komposit 27,00
Wourzelpontic aus Kunststoff 23,70
Wourzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 27,00
Zahnfleisch aus Kunststoff 23,70
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundar 155,30
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 58,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn incl. Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt t
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fur Ankerbandklammer 72,70
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
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Leistung erstattungsfahiger
Hoéchstbetrag
Euro
Lager/Raste fiir Schubverteilungsarm 72,70
Losungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrdsung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 321,50
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 214,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 15,60
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 3,60
Basis oder Basisteil aus W eichkunststoff, Sonderkunststoff 115,10
Basisteil, gegossen/Edelmetall 86,80
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 67,40
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 16,50
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 15,50
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,00
Gitter, partiell/total oder Bugel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 39,60
Grundeinheit Fertigstellung 62,80
Herstellen eines Zahnes/Kauflache aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 24,70
Metallbasis je Kiefer partiell/total 174,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 52,40
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Rickenschutzplatte fiir Kunststoffverblendung 52,40
Sonderkunststoff 61,30
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 39,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 20,60
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbuigel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,20
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 20,60
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Riicklaufklammer, mit 39,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fllgel 17,00
Lichtbogenschweien/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweiften: 32,30
Mit Verl6tung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Loétung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
Loétung 2: 32,30
Mit Verl6tung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Loétung 3: 33,70
Mit Verl6tung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
Loétung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Loétung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung/ 35,80
Metallverbindung nach keramischen Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 20,80

Leistung erstattungsfahiger
Hoéchstbetrag
Euro
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 13,50
AuRenbogen 48,00
Basis fiir Einzelkiefergerat 82,00
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 160,70
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Flhrungssporn 44,40
Dorn 12,50
Druckfeder, Zugfeder 15,60
Facebow anpassen 14,20
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 17,10
Feder, offen/Riicklaufsporn 12,60
Flhrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 12,20
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 73,90
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 13,50
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 20,80
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 10,50
Kinnkappe mit Retentionshaken 65,00
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 30,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 38,80
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
Létung je Einheit, KFO 21,80
L6tung je zusatzliche Einheit, KFO 21,80
Pelotte 28,00
Pelottenklammer 13,50
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 59,30
Retentionsschiene 95,70
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 54,40
Schraube einarbeiten 25,00
Schraube einarbeiten, kompliziert 37,40
Spezialschraube 29,70
Spike/Stopp 13,50
TeilauRenbogen/Teilinnenbogen 31,00
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Blgel 36,40
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Rohrchens oder Schlosses 18,80
Vorbiss oder Riickbiss 20,40
Vorhofplatte 87,60
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 195,90
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,20
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 101,20
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 101,20
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 66,50
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 24,00
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 32,30
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 95,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 21,10
Basis erneuern, auch KFO 99,30
Basis unterfiittern, auch KFO 70,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 45,00
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 14,00
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 92,00
L6étung
Leistungseinheit, Vorbereitung fur Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 60,90
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 69,30
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 41,70
Funktions-, Individueller L6ffel Kunststoff fiir Implantate 41,50
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 113,10
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 30,40
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 10,90
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 179,40
Roéntgenkugel positionieren 8,10
Verlangerungshdilse flr Implantat 21,00
Verschraubung, Implantat 60,00
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 20,90
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 21,10
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 35,10
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 41,70
Metall oder Keramik
Registrat 31,20
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 26,60
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 8,30

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzuglich der jeweils gliltigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z. B. Edelmetall, Prothesen-
zahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Herstellerpreise
zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungs-fahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Geblhrenordnung fiir Zahnéarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberprift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuhanders werden die Hochstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10 % von der letztglltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Uberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden mussen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhanders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fir Behandlungen ab dem 1. des ibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Tarif PEP Premium (Gruppenversicherung)

Zusatzversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2025, SAP-Nr.: 331750, 12.2024
Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

Versicherungsleistungen

Stationére Heilbehandlung

1. Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer eines nach den oben ge-
nannten AVB anerkannten Krankenhauses wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zweibett-
zimmer erstattet.

Bei Unterbringung in einem Zwei- oder Mehrbettzimmer wird ein Kran-
kenhaustagegeld in Héhe von 21 Euro gezahlt.

Sonstige Tarifbedingungen

2. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

3. entfallt

Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

PEP Premium (Gruppenversicherung)

Erwachsene Kinder/Jugendliche

Alter Euro Euro

0-19 Jahre 0,73
20 — 29 Jahre 5,60
30 — 39 Jahre 6,39
40 — 49 Jahre 6,35
50 — 59 Jahre 8,05
60 — 64 Jahre 9,88
65 — 69 Jahre 11,05
70 — 74 Jahre 13,04
75 —79 Jahre 17,65
Uber 79 Jahre 25,80

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

4. Die Beitrage richten sich nach dem jeweiligen Lebensalter (siehe Ta-
belle) der versicherten Person. Ab dem Zeitpunkt der Vollendung des Le-
bensjahres wird der Beitrag nach dem neuen Lebensalter berechnet.
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Zusatzversicherung fur gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2022, SAP-Nr : 331747, 12.2021

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art

der Schadenversicherung (AVB/KK-SV).
Versicherungsleistungen

Zuzahlungen
1. Erstattungsfahig sind die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und
Eigenanteile bei
— Arznei- und Verbandmitteln
— Heilmitteln (physikalische Therapie)
aus bis zu 300 Euro innerhalb von drei Kalenderjahren.

2. Von den erstattungsfahigen Kosten werden
50 %
ersetzt.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Kosten angefallen sind, zurlickgerechnet.

Zum Nachweis der entsprechenden Zuzahlungen und Eigenanteile ist ein
Beleg vorzulegen, der den Betrag, das entsprechende Bezugsdatum und
den Namen der betroffenen Person enthalt.

Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
3. Erstattungsfahig sind
— die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen Uber die Gesundheitsuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten. Die Erstattung erfolgt ohne Beriicksichtigung der in die-
ser Richtlinie vorgesehenen Altersgrenzen und Untersuchungsinter-
valle
— die Kosten fiir medizinisch sinnvolle Vorsorgeuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten aulRerhalb von gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen
— die arztliche Behandlung einschliefllich Arzneimittel fiir Schutzimp-
fungen

4. Die Kosten fiir die Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
werden insgesamt bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von 300 Euro
innerhalb eines Zeitraumes von drei Kalenderjahren mit

50 %
erstattet.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genannten
Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in welchem die
Kosten angefallen sind, zurlickgerechnet.

Krankenhaustagegeld
5. Fir die Dauer eines medizinisch notwendigen stationaren Kranken-
hausaufenthaltes wird ein Krankenhaustagegeld von
10 Euro
pro Tag geleistet.

Die Hochstleistung je Kalenderjahr betragt 280 Euro.

Sonstige Tarifbestimmungen

6. Die Leistungen aus diesem Tarif dlirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung, Renten- oder Unfallversicherung,
Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen sind nachzu-
weisen.

7. Alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind im Original beizufligen.

8. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

9. entfallt

Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

PEP Plus (Gruppenversicherung)

Erwachsene Kinder/Jugendliche
Alter Euro Euro
0 - 19 Jahre 0,66
20 — 29 Jahre 6,27
30 — 39 Jahre 6,87
40 — 49 Jahre 7,23
50 — 59 Jahre 7,78
60 — 64 Jahre 8,29
ab 65 Jahren 9,78

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

10. Der Berechnung der Beitrage wird die Lebensaltersgruppe zugrunde
gelegt, die die versicherte Person in dem Monat, fiir den der Beitrag zu
entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-
rung
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Tarif AS (Gruppenversicherung)

Betriebliche Erganzungsversicherung fur gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.04.2023, SAP-Nr. 331941, 04.2023

Es gelten die AVB/KK-SV - die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsféhig sind Kosten fur Brillen und Kontaktlinsen sowie deren
Reparaturen bis zu insgesamt 150 Euro innerhalb eines Zeitraumes von
drei Kalenderjahren.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Zahnersatz

Erstattungsféhig sind die Kosten fiir

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen)

b) plastische Fullungen

c) Inlays und Onlays

d) Implantate

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
fur Zahnersatz und Implantate erforderlich

f) zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten zu marktiblichen
Preisen

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschliellich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 15 000 Euro der erstattungsfahigen
Kosten erstattet.

Abweichend hiervon errechnen sich die erstattungsfahigen Kosten
im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 €,
in den ersten beiden Kalenderjahren aus maximal 3.000 €,
in den ersten drei Kalenderjahren aus maximal 6.000 €.

Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden. Kosten
Uber den fiir die jeweiligen Zeitrdume genannten Betrdgen werden nicht
erstattet.

Von den erstattungsfahigen Kosten werden
20 %
erstattet.

3. Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a) Behandlung durch einen Heilpraktiker im Rahmen des Gebihrenver-
zeichnisses fir Heilpraktiker (GebuH)

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen und
Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen, im
jeweils gliltigen Geblhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) aufge-
fihrt sind und von einem Arzt fir Naturheilverfahren vorgenommen
werden. Gebiihren sind bis zu den Héchstsatzen der GOA erstattungs-
fahig.

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe, die
ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann.

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder ver-
brauchte Arznei- und Verbandmittel.

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit 30 % erstattet.

Nicht erstattungsféhig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behandlun-
gen.

4. Sonstige Tarifbedingungen

a) Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Geblih-
ren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) lie-
gen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Honorarverein-
barungen werden nicht anerkannt.

b) Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des genann-
ten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in dem die
Behandlung endet, die Sehhilfe bezogen oder die Reparatur durchge-
fuhrt wird, zuriickgerechnet.

c) Die Leistungen aus diesem Tarif diirffen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Bei-
hilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht Gbersteigen. Die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen sind nach-
zuweisen.

d) Alle Rechnungen und sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsan-
spriiche geltend gemacht werden, sind im Original beizufligen.

e) Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung versichert sind. Endet flr eine versicherte Per-

son die Versicherung in der GKV, hat der Hauptversicherte dies dem

Versicherer unverziglich mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif AS en-

det dann fur diese versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch

seine Versicherung in der GKV endet.

Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden

Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur mit

Einwilligung des Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit vor-

satzlich oder grob fahrlassig verletzt, ist der Versicherer nach MalRgabe

des § 28 Absatz 1 VVG berechtigt, den Vertrag innerhalb eines Mo-
nats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist zu kiindigen.

g) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

h) Wenn bei der jahrlichen Gegentiiberstellung gemaR § 8 (2) AVB/KK-SV
die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 % von den
kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10 % abwei-
chen, missen die Tarifbeitrédge in der jeweils betroffenen Beobach-
tungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene) (iberpriift und gegebe-
nenfalls angepasst werden.

=)
=

Il. Beitrage
Monatliche Beitragsraten pro Person

Tarif AS (Gruppenversicherung)

Erwachsene  Kinder/Jugendliche

Alter Euro Euro

0 - 19 Jahre 1,95 €
20 - 29 Jahre 4,97
30 - 39 Jahre 7,46
40 - 49 Jahre 8,88
50 - 59 Jahre 11,69
60 - 64 Jahre 13,77
ab 65 Jahren 13,80

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die
Lebensaltersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in
dem Monat, fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet
hat.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-
rung

GeblH Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
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Tarif VorsorgePro S (Gruppenversicherung)
Betriebliche Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.04.2023, SAP-Nr. 335778, 04.2023

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

Versicherungsleistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friiherkennung von Krankheiten durch Arzte bis zu insge-
samt 500 Euro pro Kalenderjahr.

2. Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen aus privatem Anlass fir arztliche
Behandlung einschliellich Arzneimittel fir Schutzimpfungen inklusive
Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxe bis zu insgesamt
300 Euro in zwei Kalenderjahren. Hierbei werden die bereits erfolgten Er-
stattungen aus dem laufenden und dem vorhergehenden Kalenderjahr
angerechnet.

Ausgenommen sind Impfungen aus beruflichen Griinden.

3. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Ersetzt werden
100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir:
— eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen,
— professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,
— Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges,
— lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,
— Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behand-
lung nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen MalRnahme erfolgt,
— Zahnsteinentfernung und Kontrolle.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu insgesamt 100 Euro
in zwei Kalenderjahren erstattet. Hierbei werden die bereits erfolgten
Erstattungen aus dem laufenden und dem vorhergehenden Kalenderjahr
angerechnet.

4. Refraktive Chirurgien
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir refraktive Chirurgien (z. B.
LASIK, Clear-Lens-Exchange) einschlief3lich Vor- und Nachuntersuchun-
gen bis zu insgesamt 1.500 Euro in der Vertragslaufzeit. Im ersten Kalen-
derjahr ist die Erstattung auf 200 Euro, in den beiden ersten Kalenderjah-
ren zusammen auf 500 Euro begrenzt.

5. Hoérhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztlich verordnete Hérhilfen
einschlieBlich Otoplastik sowie Reparaturen bis zu einem nach einer Vor-
leistung der GKV verbleibenden Rechnungsbetrag von 1.000 Euro (d. h.
erstattet werden bis zu 800 Euro) in fiinf Kalenderjahren. Hierbei werden
die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und den vorherge-
henden vier Kalenderjahren angerechnet.

Betriebskosten, z. B. Batterien, sowie Reinigungsmittel sind nicht erstat-
tungsfahig.

Il. Sonstige Tarifbestimmungen
1. Gebihren sind nach den Grundséatzen der GOA und der GOZ bis zu
den dort festgesetzten Hochstsatzen erstattungsféhig.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Beihilfe
und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung die an-
gefallenen Kosten nicht tibersteigen.

3. Abweichend von § 3 AVB/KK-SV entfallen die W artezeiten.
4. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

5. Wenn bei der jahrlichen Gegeniberstellung gemall § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 %
von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10 % ab-
weichen, missen die Tarifbeitrdge Uberpriift und gegebenenfalls ange-
passt werden.

Ill. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

VorsorgePro S (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0 - 19 Jahre 6,02 €
20 - 64 Jahre 11,38 €
ab 65 Jahre 13,78 €

Beitrdge ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

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

2. Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Die
Versicherung in diesem Tarif endet fiir diese versicherte Person zu dem
Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in der GKV endet.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-
rung

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebihrenordnung fiir Zahnarzte
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B.4 Merkblatter

Merkblatt zur Datenverarbeitung
Stand: 01.08.2021 EU, Anlage 989, SAP-Nr. 3307 26; 08/21 ek

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten und die Ihnen nach den Datenschutzvor-
schriften zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist der jeweilige Risikotrager,
d.h.das Unternehmen, mit dem Ihr Versicherungsvertrag oder ein anderer
Vertrag oder eine Rechtsbeziehung besteht, zu dessen Durchfiihrung
lhre personenbezogenen Daten verarbeitet werden. Die einzelnen
Risikotrager sind mit den Kontaktdaten auf der Riickseite des Merkblatts
aufgelistet.

Unseren Konzern-Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter
Versicherungskammer Bayern

Datenschutz

Maximilianstr. 53

80530 Munchen

E-Mail-Adresse: datenschutz@vkb.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maRgeb-
lichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Ver-
haltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft® (,Code of Conduct®) verpflichtet, die
die oben genannten Gesetze fir die Versicherungswirtschaft prazisieren.
Diese kdnnen Sie im Internet unter www.vkb.de/datenschutz-downloads
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von
lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und
zur Einschatzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durch-
fihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungs-
stellung. Angaben zu einem Schaden oder zu geltend gemachten Leis-
tungen bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungs-
oder Leistungsfall eingetreten und wie hoch der Zahlungsanspruch ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
moglich.

Dartiber hinaus bendétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Er-
stellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fir die Ent-
wicklung neuer Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.
Die Daten aller mit uns bestehenden Vertrage nutzen wir fir eine Be-
trachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergénzung oder fir umfassende
Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Absatz 1 b) DSGVO.
Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Ihre
Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages)
erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Absatz 2 a) in Ver-
bindung mit Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Daten-
kategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Absatz 2 j) DSGVO in
Verbindung mit § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder
von Dritten zu wahren (Art. 6 Absatz 1 f) DSGVO). Dies kann insbe-
sondere erforderlich sein:

— zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Werbung flir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere
Produkte der Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer
Bayern und deren Kooperationspartner sowie fir Markt- und Meinungs-
umfragen,

— zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen
wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Ver-
sicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dartiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur
Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vor-
gaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder
unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung
dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Ver-
bindung mit Art. 6 Absatz 1 ¢c) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht ge-
nannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dartiber zuvor informieren.

Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten

Ruckversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Ver-
sicherungsunternehmen (Ruckversicherer). Daflr kann es erforderlich
sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rickversicherer zu
Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild liber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler
betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchflihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags- und Schaden-
daten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie be-
treuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung
und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungs-
angelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fur die in der Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag
zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe
besteht, kénnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von An-
schriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und
Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Post-
bearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister
sowie Kategorien von Dienstleistern, zu denen nicht nur vortibergehende
Geschéftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie der jeweils aktuellen
Version unserer Internetseite unter www.vkb.de/datenschutz-downloads
entnehmen oder beim Verantwortlichen fiir die Datenverarbeitung an-
fordern.

Weitere Empfénger:
Dartiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere

Empfanger tbermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdrden
oder Strafverfolgungsbehdrden)




Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen |hre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen,
dass personenbezogene Daten fiur die Zeit aufbewahrt werden, in der An-
spriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kdénnen
(gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreilig Jahren). Zudem
speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgaben-
ordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen
danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o.g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person ge-
speicherten Daten verlangen. Darlber hinaus kénnen Sie unter be-
stimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Ldschung |hrer
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinen-
lesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.
Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen,
konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer
besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenver-
arbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben ge-
nannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichts-
behoérde zu wenden. Zustandig ist die Datenschutzaufsichtsbehdrde des
Bundeslandes, in dem wir als Verantwortlicher fur die Datenverarbeitung
unseren Sitz haben.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem
(HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungspriifung sowie
bei der Bekdmpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Aus-
tausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich.

Nahere Informationen dazu entnehmen Sie bitte dem Merkblatt
LInformationen Uber den Datenaustausch mit der informa HIS GmbH auf
Grundlage der Artikel 13 und 14 DSGVOQO*, das Sie unserer Homepage
unter www.vkb.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verant-
wortlichen fir die Datenverarbeitung anfordern kénnen.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z.B. zur
Mitnahme eines Schadenfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtver-
sicherung) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tber-
prifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im daflr erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen
im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Bonitatspriifung

(gilt nicht fiir die Lebensversicherung)

Wir Gbermitteln lhre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum) zum
Zweck der Bonitatspriifung sowie zur Verifizierung Ihrer Adresse (Priifung
auf Zustellbarkeit) und um Informationen zur Beurteilung des Zahlungs-
ausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Ver-
wendung von Anschriftendaten zu erhalten an die infoscore Consumer
Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden. Rechtsgrundlagen dieser
Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 b) und Artikel 6 Absatz 1 f) der
DSGVO. Ubermittlungen auf der Grundlage dieser Bestimmungen diirfen
nur erfolgen, soweit dies zur Wahrnehmung berechtigter Interessen
unseres Unternehmens oder Dritter erforderlich ist und nicht die
Interessen der Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person,
die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, Giberwiegen.

Detaillierte Informationen zur ICD im Sinne des Artikels 14 Europaische
Datenschutzgrundverordnung (,EU DSGVO®), d.h. Informationen zum
Geschéftszweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den Datenemp-
fangern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Ldschung oder
Berichtigung etc. entnehmen Sie bitte dem Merkblatt ,Information gem.
Art. 14 EU-DSGVO (uber die infoscore Consumer Data GmbH (,ICD"),
das Sie unserer Homepage unter www.vkb.de/datenschutz-downloads
entnehmen oder beim Verantwortlichen fiir die Datenverarbeitung an-
fordern kénnen.
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Datentiibermittlung in ein Drittland

(gilt nicht fiir die Lebensversicherung)

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des
Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) (ibermitteln, erfolgt die Uber-
mittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere an-
gemessene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmens-
interne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vor-
handen sind.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

(gilt nicht fiir die Lebensversicherung)

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung
befragen, entscheiden wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustande-
kommen oder die Kiindigung des Vertrages, mégliche Risikoausschlisse
oder Uber die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie.
Aufgrund lhrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag ge-
speicherten Daten sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen
entscheiden wir vollautomatisiert (iber unsere Leistungspflicht. Die voll-
automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher
festgelegten Regeln zur Gewichtung der Informationen.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Versicherungskammer Bayern
Versicherungsanstalt des offentlichen Rechts
Maximilianstr. 53, 80530 Mlnchen
E-Mail-Adresse: service@vkb.de

Bayerischer Versicherungsverband
Versicherungsaktiengesellschaft
Maximilianstr. 53, 80530 Miinchen
E-Mail-Adresse: service@vkb.de

Bayerische Landesbrandversicherung
Aktiengesellschaft

Maximilianstr. 53, 80530 Miinchen
E-Mail-Adresse: service@vkb.de

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Maximilianstr. 53, 80530 Miinchen
E-Mail-Adresse: service@vkb.de

Bayern-Versicherung
Lebensversicherung Aktiengesellschaft
Maximilianstr. 53, 80530 Miinchen
E-Mail-Adresse: service@vkb.de



