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Informationspflichten bei allen
Versicherungszweigen (§ 1 VVG-InfoV)

1. Informationen zum Versicherer

Versicherungsunternehmen

UKV - Union Krankenversicherung AG
Registergericht Saarbriicken HRB 7184
Ust. Ident. Nr.: DE138118055

Ladungsfidhige Anschrift des Versicherers

Peter-Zimmer-StraBe 2 - 66123 Saarbriicken

Telefon (0 681) 844-0

www.ukv.de - service@ukv.de

Vorstand: Isabella Martorell NaBI (Vorsitzende), Martin Fleischer, Katharina Jessel
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb

Hauptgeschaftstatigkeit
Der Schwerpunkt unserer Geschéftstatigkeit ist der Betrieb der privaten Krankenver-
sicherung auf der Basis privatrechtlicher, schuldrechtlicher Vertrage.

Gesetzlicher Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetz-
licher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der bei der
Medicator AG, Bayenthalglrtel 26, 50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die
Aufsichtsbehorde die Vertrage auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Geschutzt von
dem Fonds sind die Ansprliche der Versicherungsnehmer, der versicherten Person,
der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begtnstigter
Personen. Unser Unternehmen gehért dem Sicherungsfonds an.

2. Informationen zur angebotenen Versicherungsleistung

Vertragsgrundlagen
Diesem Versicherungsvertrag liegen die AVB/VT und die Tarifboedingungen
AOK-DentalKkOMPAKT zu Grunde.

Versicherungsart

Die Zusatzversicherung ist eine private Ergédnzung zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Sie deckt Kosten ab, die von den Gesetzlichen Krankenversicherungen
nicht oder nicht mehr Gbernommen werden.

Versicherte Leistungen

In diesem Versicherungsvertrag sind eine Reihe von versicherten Leistungen enthalten,
die wir Ihnen nachstehend néher erlautern wollen: Der Tarif umfasst erstattungsfahige
Leistungen flr medizinisch notwendige Behandlungen.

Tarif AOK-DentalKOMPAKT

1. Zahnersatz

Versicherungsschutz besteht flr die medizinisch notwendige Versorgung mit
Zahnersatz:

- Kronen, Briicken und Prothesen

— implantatgetragener Zahnersatz

sowie fur

— die jeweiligen Reparaturen und

— die jeweils notwendigen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

Im Versicherungsfall leistet der Tarif den gleichen Betrag der von der GKV als Fest-
zuschuss (inklusive Bonus) flir den Zahnersatz erstattet wird.
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Mit steigender Versicherungsdauer erhéht sich der Leistungsanspruch wie folgt:
—ab dem 7. Kalenderjahr auf 105 % des Leistungsbetrages,
—ab dem 10. Kalenderjahr auf 110 % des Leistungsbetrages,
— ab dem 13. Kalenderjahr auf 120 % des Leistungsbetrages.

2. Erstattungsbegrenzung fiir Zahnersatz in den ersten drei Kalenderjahren
Die Leistungen fur Zahnersatz sind in den ersten drei Kalenderjahren begrenzt:
—im 1. Kalenderjahr auf héchstens 250 Euro

—im 2. Kalenderjahr auf hochstens 500 Euro

—im 3. Kalenderjahr auf héchstens 750 Euro

3. Professionelle Zahnreinigung und Zahnfiillungen

Versicherungsschutz besteht fur

— eine professionelle Zahnreinigung

— sowie flr Mehrkosten bei medizinisch notwendigen Fullungstherapien
(Zahnfullungen).

Der Tarif erstattet hierfir insgesamt maximal 50 Euro pro Kalenderjahr. Vorleistungen
der GKV werden von den entstandenen Aufwendungen in Abzug gebracht.

Hinweise

— Fir den Tarif gelten keine Wartezeiten.

— Fur den Tarif werden keine Alterungsriickstellungen gebildet. Deshalb richten sich die
Beitrage nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie ergeben sich aus der jeweils
gultigen Beitragstabelle. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte
Person das 21., 41. bzw. 61. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag flir das Eintritts-
alter 21, 41, bzw. 61 zu zahlen.

Beitragstabelle fir die Einzelversicherung (Stand 01.07.2020)

Alter Beitrage in Euro
0-20 2,00

21-40 6,52

41-60 11,59

ab 61 13,93

Die tatséchlichen Beitrédge kdnnen z.B. durch Beitragsanpassungen oder Gruppenver-
trage abweichen.
Die aktuellen Beitrdge kdnnen jederzeit beim Versicherer erfragt werden.

Beitrag

Wie hoch ihr individueller Beitrag in der Zusatzversicherung ist, haben wir Innen im
beigefigten Antragsformular aufgefihrt. Fir diesen Vertrag fallt keine Versicherung-
steuer an. Grundlage fur Vertragsabschlisse nach dem 01.01.2022 ist § 4 Absatz 1
Nr. 5 b VersStG (fir Beitragsentlastungskomponenten § 4 Absatz 1 Nr. 5 a VersStG).

Falls fr den von Ihnen gewlnschten Tarif eine Risikoprifung durchgefuhrt wird, ist es,
je nach gewaéhltem Tarif méglich, dass zusatzlich 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.

Der Beitrag ist als Jahresbeitrag grundsatzlich zu Beginn der Versicherung bzw. zu
Jahresbeginn zu zahlen. Sie kénnen den Beitrag aber auch in monatlichen Raten
zahlen. In diesem Fall ist er zu Beginn eines jeden Monats féllig. Der erste Beitrag
ist unverzliglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages (d. h. nach Zugang des
Versicherungsscheines) zu zahlen.

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann zum
Verlust des Versicherungsschutzes filhren. Uber die naheren Rechtsfolgen und wie Sie
diese vermeiden kénnen, werden wir Sie in einem ggf. erforderlichen Mahnschreiben
ausfuhrlich informieren.
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Félligkeit und Leistungserfiillung

Leistungspflicht flr den Versicherer besteht fur die wahrend der Dauer der Ver-
sicherung entstehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt
als entstanden, in dem die sie verursachenden Umstéande eingetreten sind, z.B. der
Zeitpunkt der arztlichen Behandlung.

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

Unsere Geldleistungen sind féllig, wenn wir die notwendigen Erhebungen zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und zum Umfang unserer Leistungspflicht durchge-
fUhrt haben. Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjéhren nach drei Jahren.
Wurde der Anspruch auf Auszahlung der Geldleistung bei uns eingereicht, so wird der
Lauf der Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ihnen oder der bezugs-
berechtigten versicherten Person unsere Entscheidung in Textform zugeht.

Zusaétzliche Kosten

Beitrage flr Versicherungen sind umsatzsteuerfrei. Zuséatzliche Kosten kénnen
entstehen, falls aus besonderen, von |hnen veranlassten Griinden ein zusétzlicher
Verwaltungsaufwand verursacht wird (z.B. Ricklaufe aus Lastschriftverfahren,
Ubersetzungsgebiihren). In solchen Fallen kénnen wir eine Gebiihr gesondert in
Rechnung stellen.

Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlisse, fir die Sie Uber die Ublichen
Grundtarife hinausgehende Nutzungsgebuhren zahlen mussten.

Zahlung und Erfiillung des Beitrags

Die Beitragszahlung findet nach Ihrer Wahl per Uberweisung oder im SEPA-Last-
schriftverfahren statt. lhre hierzu gemachten Angaben werden in der Beitrags-
aufstellung zum Versicherungsschein widergegeben.

Giiltigkeitsdauer dieser Information
Die Gultigkeitsdauer der Ihnen zur Verfligung gestellten Information ist, vorbehaltlich
zukilnftiger Gesetzes-, Tarif- oder Beitragsanderungen nicht befristet.

3. Informationen zum Versicherungsvertrag

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei Ubereinstimmende Willenserklarungen
zustande. Ihre Willenserklarung ist der per Brief gestellte Antrag, unsere Willens-
erklarung ist die entsprechende Annahmeerklarung bzw. der lhnen tbermittelte
Versicherungsschein.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages. Der Vertrag ist ab-
geschlossen, sobald wir lhren Antrag angenommen haben; sichtbares Zeichen hierfur
ist der Versicherungsschein oder eine entsprechende Annahmebestatigung,

die lhnen zugeht.

Widerrufsrecht und -folgen

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angaben von Grin-
den in Textform (z.B. Brief, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung inklusive der Belehrung Uber das Widerrufsrecht erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an das Versicherungsunternehmen (Anschrift siehe vorne
unter dem Punkt ,Ladungsfahige Anschrift*).

Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Vertrag zum Zeitpunkt des Einganges des
Widerrufs bei uns beendet. Zu viel gezahlte Beitrage erstatten wir lhnen innerhalb von
30 Tage nach Beendigung des Vertrages.

Laufzeiten

Die Vertragslaufzeit in der Krankenversicherung ist grundsatzlich unbegrenzt, solange
Versicherungsféhigkeit in Ihrem Tarif besteht. Besondere Beendigungsgriinde (Wegzug
aus Europa oder Tod einer versicherten Person) finden Sie in Ihren Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Kiindigungsbedingungen

Sie kdnnen das Vertragsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres (ent-
spricht bei den meisten Tarifen dem Kalenderjahr), frihestens aber nach Ablauf einer
Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Die Kindigung
kann dabei auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden. Die
Mindestvertragsdauer betragt in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung — mit Ausnahme des Basistarifs — zwei Jahre, in der Krankentagegeld- und
Pflegetagegeldversicherung ein Jahr. Im Basistarif betragt sie 18 Monate.

Anwendbares Recht

Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt fir diesen Vertrag deutsches
Recht. Anspriiche gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht des Wohnsitzes
bzw. des gewodhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers geltend gemacht werden. Naheres zum Gerichtsstand finden
Siein § 17 lhrer AVB.

Sprache

Fur die Vertragsbedingungen einschlieBlich sémtlicher Informationen sowie flr die
Kommunikation wahrend der Laufzeit des Vertrages wird ausschlieBlich die deutsche
Sprache verwendet.

5. Informationen zum Rechtsweg

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

Die UKV nimmt am Streitbeilegungsverfahren des Ombudsmann flr Private Kranken-
und Pflegeversicherung , Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de,
teil. Nachdem Sie |lhre Beschwerde erfolglos bei uns geltend gemacht haben, kénnen
Sie sich schriftlich an den Ombudsmann wenden.

Das Verfahren ist fur Sie kostenlos und unverbindlich.

Aufsichtsbehérde

Darlber hinaus haben Sie die Moglichkeit, 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 unberihrt.
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Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

UKV

AVB/VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG (Unisex)

Stand: 01.02.2023, SAP-Nr: 331409, 02.2023

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)

Teil ll: Allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG*) - Unisex

Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige Risiko-
trager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird
die jahrliche Gegenlberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche
§ 8 b) gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistun-
gen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotra-
ger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird
diese fiir den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes

.

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz flir Krankheiten, Unfalle

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

damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im

Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a)in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(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 Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,

die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so

entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

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

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

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aufereuropdische Lander ausgedehnt
werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats
eines vorlbergehenden Aufenthaltes im auRereuropdischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung lber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen ande-

ren Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
haltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfalls ausgeschlossen.

L.

Zu § 1 Absatz 1 MB/KK

Die Bezeichnung ,der Versicherer® bezeichnet — auch im Folgenden — den
jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 2 MB/KK

Als Versicherungsfall gelten auch palliativmedizinische Leistungen in
tariflich vereinbarter Hohe, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132 d SGB V verfiigen.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

(1) Wahrend der ersten zwei Monate eines vorlibergehenden Aufenthalts
im auRereuropaischen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne beson-
dere Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehand-
lung Uber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere
zwei Monate.

(2) Tariflich kann vereinbart werden, dass bei einem voriibergehenden
Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland der Versicherungsschutz auch
Uber die ersten zwei Monate hinaus verlangert werden kann - gegebenen-
falls gegen einen Beitragszuschlag.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder
entfallt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der
bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach
der Anderung gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne erneute Risikopriifung oder Wartezeiten zum Ersten des Monats, in
dem die Anderung eintritt, an. Bei nicht fristgemaRer Beantragung wird
der Versicherungsschutz zum Ersten des auf die Beantragung folgenden
Monats angepasst. Soweit der Versicherungsschutz dann hoher ist, kann
der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen
Leistungsausschluss vereinbaren.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklérung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderun-
gen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz 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 Rlcksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zulassig.

1.

Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen gegeben,
besteht Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschdden und angeborene
Gebrechen. Tariflich kann vereinbart werden, dass fiir Neugeborene ohne
Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse eine andere Selbstbehaltstufe
gewahlt werden kann als die des versicherten Elternteils.

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

(2) Die allgemeine W artezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt
wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von §2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstver-
héltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

L.
Zu § 3 Absatz 3 MB/KK
Auch die besonderen W artezeiten entfallen bei Unfallen.

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK
Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Antragsteller inner-
halb von drei Wochen nach Antragstellung auf dem vorgesehenen Vor-
druck ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu versi-
chernden Person vorlegt.

Zu § 3 Absatz 5 MB/KK

AVB/VT

In der Krankheitskostenvollversicherung entfallen die allgemeinen und die
besonderen W artezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
1.

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

(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 missen von den in Absatz 2
genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRBerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und
Krankengeschichten flihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

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

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsich-
tigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spa-
testens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangen 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.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber 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 Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sons-
tige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetz-
lichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versiche-
rers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

L.

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fiir die wahrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Kosten. Die Kosten gelten in dem Zeitpunkt als entstanden,
in dem die sie verursachenden Umsténde eingetreten sind, z.B. Zeitpunkt
der Behandlung, des Krankenhausaufenthaltes, des Kaufes der Arznei-
mittel oder des Kaufes, der Miete, des Leasings oder der Reparatur des
Hilfsmittels. Dies gilt entsprechend fiir Krankenhaustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird vom Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders jahrlich festgelegt. Dabei wird entschieden,
welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstattung
durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher Héhe. Die
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Verwendung von Betragen aus der Rickstellung fiir Beitragsriickerstat-

tung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. Milde-

rung von Beitragserhdhungen oder zur Leistungserhéhung wird vom

Versicherer jahrlich festgelegt.

Ein Anspruch auf erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung besteht fiir jede

Person, die folgende Voraussetzungen erfillt:

a) Es muss wahrend des ganzen Kalenderjahres ein berechtigter Tarif mit
voller Beitragspflicht bestanden haben und am 30. Juni des Folgejahres
noch bestehen. Das letzte Erfordernis entfallt, wenn im ersten Halbjahr
des Folgejahres eine der folgenden Voraussetzungen eintritt:

— Tod des Versicherten

— Kindigung wegen Eintritts der Krankenversicherungspflicht
— Ubertritt in andere Tarife des Versicherers

— Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b) Es durfen fir Kosten, die im abgelaufenen Kalenderjahr entstanden
sind, keine Leistungen erbracht worden sein. Tariflich kann vereinbart
werden, dass Leistungen fir praventive arztliche und prophylaktische
zahnarztliche Malnahmen den Anspruch auf erfolgsabhéngige Bei-
tragsriickerstattung nicht ausschlieRen.

c) Die Beitréage flr das leistungsfrei verlaufene Kalenderjahr missen
entrichtet worden sein.

Die Beitragsriickerstattung wird in der zweiten Halfte des Kalenderjahres,

das dem leistungsfrei verlaufenen Kalenderjahr folgt, ohne Antrag ausbe-

zahlt oder verrechnet. Werden nach Auszahlung der Beitragsriickerstat-
tung Leistungen aus dem abgelaufenen Kalenderjahr geltend gemacht,
werden diese mit der geleisteten Beitragsruickerstattung verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB/KK

(1) Sofern der Tarif Leistungen bei Psychotherapie vorsieht, werden diese
auch dann erbracht, wenn die Behandlung durch Arzte, approbierte
arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgenommen wird.

(2) Als Heilpraktiker im Sinne dieser Bedingungen gelten Heilpraktiker mit
einer vollumfanglichen (unbeschrénkten) Heilpraktikererlaubnis.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung kdnnen auch
medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen werden.

Zu § 4 Absatz 3 MB/KK

(1) Folgende Praparate sind nicht erstattungsfahig: Nahrungsergan-
zungsmittel, diatetische Lebensmittel, medizinische Weine sowie Bade-
zusatze. Ebenfalls nicht erstattungsfahig sind sonstige Préparate, Medi-
zinprodukte oder Arzneimittel, die der allgemeinen Starkung, der Anrei-
zung und Steigerung der sexuellen Potenz, der Gewichtsreduktion oder
der Reinigung und Pflege des Korpers dienen. Dies gilt ebenso fir alle
Arzneimittel, Mittel oder Produkte, die aus kosmetischen Griinden einge-
setzt werden, vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden,
auch der Empfangnisverhltung dienen, nach Angaben des Herstellers die
biologischen Alterungsvorgange hemmen oder mildern, oder deren Wirk-
stoffe hauptsachlich Mikrondhrstoffe (z.B. Vitamine, Mineralstoffe oder
Aminosauren) sind.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalischmedizinische
Leistungen” der Gebihrenordnung fiir Arzte aufgefilhrten Leistungen,
soweit sie von den unter § 4 Teil | Absatz 2 MB/KK aufgefiihrten The-
rapeuten sowie von staatlich gepriiften Krankengymnasten, Masseuren
und medizinischen Bademeistern, Masseuren, Fachkraften fir physikali-
sche Therapie, Ergotherapeuten, medizinischen Fu3pflegern und Podolo-
gen nach dem PodG, Logopaden und Fachkraften fiir Lymphdrainagen
erbracht werden.

(3) Die erstattungsfahigen Hilfsmittel sind im Tarif abschlieRend auf-
gefihrt.

Zu § 4 Absatz 4 MB/KK

(1) Sieht der Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versicherte
Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer Wahl in An-
spruch nehmen.

(2) Sofern der Tarif Leistungen fiir voll- und teilstationdre Hospizleis-
tungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl unter den statio-
naren Hospizen, die Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag tiber
stationare Hospizversorgung auf Basis des § 39 a SGB V verfiigen.

Zu § 4 Absatz 5 MB/KK

(1) Der Versicherer verzichtet auf das Erfordernis einer vorherigen schrift-
lichen Zusage im Falle der akuten Erstversorgung im Notfall.

(2) In der Krankheitskostenvollversicherung erteilt der Versicherer die
Zusage fir eine stationdre Anschlussheilbehandlung (AHB), wenn die

AVB/VT

Schwere der Erkrankung eine ambulante Anschlussheilbehandlung oder
eine andere Form der Nachbehandlung nicht zulasst und die Verlegung
innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss der stationaren Krankenhausbe-
handlung aus dem Akutkrankenhaus in eine gemischte Anstalt erfolgt.
Kein Leistungsanspruch besteht, wenn ein gesetzlicher Rehabilitationstra-
ger in Anspruch genommen werden kann, sofern tariflich nichts anderes
vorgesehen ist.

Zu § 4 Absatz 6 MB/KK

Erstattungsfahig sind in der Vollversicherung auch Digitale Gesund-

heitsanwendungen (DiGA), soweit der Tarif Leistungen hierfiir vorsieht.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach dem

Medizinproduktegesetz, die mittels digitaler Technologien die Gesundheit

der versicherten Person férdern oder die Erkennung, Uberwachung und

Behandlung ihrer Krankheiten unterstiitzen.

a) DiIGA mussen durch einen jeweils approbierten Arzt, psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Zahnarzt oder Heilpraktiker verordnet sein. Sie missen im Verzeichnis
des Bundesinstituts  flir  Arzneimittel und  Medizinprodukte
(www.BfArM.de) aufgefiihrt sein. Maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag ist die Vergltungshohe, die der Anbieter von einer deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung gemaR § 134 SGB V verlan-
gen kann.

b) DiGA sind auch erstattungsféhig, wenn der Versicherer mit dem DiGA-
Anbieter fiir sie einen Versorgungsvertrag geschlossen hat. Die Erstat-
tung richtet sich nach dem dort vereinbarten Preis.

Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen werden je Verordnung

fir maximal drei Monate erstattet. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle

des Kostenersatzes die DIGA auch selbst zur Verfligung zu stellen. Der

Anspruch umfasst ausschlieRlich die Kosten des Erwerbs der Nutzungs-

rechte an der Software. Nicht umfasst sind Kosten im Zusammenhang mit

der Nutzung der DiGA, insbesondere fiir die Anschaffung und den Betrieb
von Hardware einschlieBlich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

.

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und flir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrticklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlielich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaRnahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grun-
de von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen;

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

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren stéandigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) entfallt

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaf erstattet.

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mal3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhéltnis 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, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.
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(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

1L

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

(1) Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) wird fiir anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen und deren Folgen, die erstmalig nach Versi-
cherungsbeginn eingetreten sind, nach § 5 Absatz 3 geleistet.

(2) Bei einem Aufenthalt im Ausland besteht bei Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen Versicherungsschutz bis langstens zum Ende des 7.
Tages nach Bekanntgabe einer Reisewarnung des Auswartigen Amtes
wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen nicht zu kriegerischen
Ereignissen oder inneren Unruhen.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK wird bei der ersten
Entziehungsmalnahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kostener-
stattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, ein
Kostenzuschuss gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diesen vor
Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von
einer Begutachtung uber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer stationdren Ent-
ziehungsmafRnahme sind, unabhangig vom jeweils vereinbarten Versiche-
rungsschutz, nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfahig.
Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB/KK
Diese Regelung gilt auch fiir andere in AVB und Tarif genannte Leis-
tungserbringer, deren Rechnung der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fiir ambulante Heilbehandlung
erstattungspflichtig.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KK
Gleiches gilt fir die Behandlung durch einen Lebenspartner einer geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

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

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

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

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fur
ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

1L

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen fiir im abgelaufenen Kalenderjahr entstandene Kosten
sollen bis spéatestens 30. Juni des laufenden Kalenderjahres eingereicht
werden. Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen Vordruck zu
beantragen. Alle Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus denen Leis-
tungsanspriiche geltend gemacht werden, sind im Original beizufiigen,
Arzneimittelrechnungen zusammen mit der Arztrechnung fiir den entspre-
chenden Zeitraum. Die Rechnungen missen den Namen des Behandel-
ten, die Bezeichnung der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der
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einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der
zugrunde liegenden GebUlhrenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine Uber-
setzung in die deutsche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 4 MB/KK

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR “Devisenkursstatistik”,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachge-
wiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationaren Heilbehandlung
seine insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen mit
dem vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

1.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
1.

(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
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag (ber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann
die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszu-
gehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
ricksténdige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir
jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen Sdumniszu-
schlag von 1% des Beitragsriickstandes zu entrichten. Ist der Beitrags-
rickstand einschliellich der Sdumniszuschldge zwei Monate nach Zu-
gang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versi-
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cherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlie3-
lich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mah-
nung hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungs-
vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uber-
nachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle rickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszu-
schlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze
7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu
stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung.
Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der allgemeinen Versicherungs-bedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage
einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
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 in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur 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 Rucktritt 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 Riucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsgebuhr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.
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Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom Beste-
hen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 6 MB/KK

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen des § 37 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes
flhren. § 206 Absatz 1 Satz 1 VVG bleibt unberihrt.

§ 8a Beitragsberechnung

1.

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRlgabe der Vorschriften
des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versi-
cherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person beriicksichtigt: dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht flr Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
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wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend andern.

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

1.

Zu § 8a Absatz 1 MB/KK

Als technische Berechnungsgrundlage wird die Dokumentation zum
Berechnungsverfahren der Beitrdge und der Alterungsriickstellung be-
zeichnet. Dazu gehdren die verwendeten mathematischen Formeln, die
statistischen Grundlagen (z.B. Schadenstatistiken, Sterbetafeln), die
Angaben zum Verfahren der Beitragsiiberpriifung und sonstige Kalkulati-
onsansatze (z.B. Rechnungszins, Kosten).

Zu § 8a Absatz 2 MB/KK

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages insbesondere
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Bei einer Beitragsanderung
gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr,
in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten
Person. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person
das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintritts-
alter 15 bzw. 20 zu zahlen, sofern tariflich nichts anderes vereinbart
wurde. Die Beitréage ergeben sich aus dem gliltigen Versicherungsschein.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen, fur
die eine Alterungsrickstellung zu bilden ist, den Versicherten zusatzlich
Betrage gemaR § 150 VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung

.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uiberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer ber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der flr die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalku-
lierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) entfallen.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Beitragszuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

1L

Zu § 8b Absatz 1 MB/KK

Die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fiir den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 %
von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10 %
abweichen, missen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uber-
pruft und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5 % ab, so
mussen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit iberpriift und gege-
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benenfalls angepasst werden. Anpassungen erfolgen bei beiden Risikotra-
gern einheitlich.

§ 9 Obliegenheiten
1.

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

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

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

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrich-
ten.

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

1L

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird
verzichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberihrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Priifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhduser etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entféllt,
soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhe-
bung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den
Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB/KK
Die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Krankenhaustagegeld-
versicherung bedarf ebenfalls der Einwilligung des Versicherers.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in §9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsliberganges gemal § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.
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(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den 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
fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

1.

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

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

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende An-
wartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfar-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

(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 oder der Beitrag unter Berticksichtigung
einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhdht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 8 Absatz 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers

Seite 8 von 15 Seiten



Seite 7 von 8

zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versi-
cherung (§193 Absatz 3 VVG), setzt die Kiindigung nach den Abséatzen 1,
2, 4, 5 und 6 voraus, dass flr die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung dienenden
substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1 VVG) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Altersriickstellung
der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von
§ 146 Absatz 1 Nummer 5 VAG auf deren neuen Versicherer Ubertragt.
Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags-
ricksténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstan-
digen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen geklndigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

Il

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zundchst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
des Tarifes, Erhéhungen oder Reduzierungen des Krankenhaustagegeldes
haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegenliber dem Versi-
cherer zum Ersten des Ubernachsten Monats als selbstandigen Versi-
cherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB/KK

Endet die Versicherung aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung, so hat der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht,
eine Umwandlung der Versicherung in eine den gesetzlichen Versiche-
rungsschutz erweiternde Zusatzversicherung entsprechend des vorher
versicherten Leistungsumfangs ohne erneute Gesundheitsprifung zu
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
1.

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung geman § 195 Absatz 1 VVG ist das ordent-
liche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Kranken-
haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht.

AVB/VT

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor,
so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unbertihrt.

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

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Satze 1 und 2
entsprechend.

1L

Zu § 14 Absatz 2 MB/KK

Der Versicherer verzichtet auch in der Krankenhaustagegeldversicherung
und in der Krankheitskostenteilversicherung, bei der die Voraussetzungen
nach § 14 Absatz 1 nicht vorliegen, auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
1.

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

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

Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

1.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

1.

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

1.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesen konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Gberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
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rungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierflir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

.

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Absatze 2a Nummer 2, 2a und 2b SGB
V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten
Voraussetzungen erfilllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaR Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9
der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fiir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen
moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertra-
ge.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstma-
lige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetz-
buch ist.

Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Ab-
satz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

*) Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG — Unisex er-
ganzen die Musterbedingungen (MB/KK 2009)

AVB/VT

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 gewlnschten Ergebnis gefihrt 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
unabhéngige und flir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungs-
verfahren 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
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 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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Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Tarif AOK-DentalKOMPAKT

UKV

Erganzungsversicherung fur gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.07.2020, SAP-Nr.: 342263, 06.2020

Es gelten die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (unisex).

I. Versicherungsleistungen

1. Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige
Versorgung mit Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten Kronen, Bruicken, Pro-
thesen und implantatgetragener Zahnersatz, die jeweilige Reparatur so-
wie die jeweils notwendigen zahntechnischen Laborarbeiten und Materi-
alien.

Versicherungsschutz besteht auch fiir die Versorgung mit Zahnersatz fir
Zahne, die bei Vertragsabschluss fehlten bzw. nicht ersetzt waren.

Voraussetzung flr den Leistungsanspruch ist, dass flr die Zahnersatz-
mafinahme ein von der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aner-
kannter Anspruch auf einen Festzuschuss nach § 55 SGB V Absatz 1
besteht.

Im Versicherungsfall leistet der Tarif den gleichen Betrag, der von der
Gesetzlichen Krankenversicherung als Festzuschuss (inklusive Bonus)
fir den Zahnersatz erstattet wird.

Mit steigender Versicherungsdauer im Tarif AOK-DentaKOMPAKT er-
héht sich der Leistungsanspruch wie folgt:

— abdem 7. Kalenderjahr auf 105 % des Leistungsbetrages,

— ab dem 10. Kalenderjahr auf 110 % des Leistungsbetrages,

— ab dem 13. Kalenderjahr auf 120 % des Leistungsbetrages.

2. Erstattungsbegrenzung fiir Zahnersatz in den ersten drei Kalen-
derjahren
Die Leistung nach Ziffer 1 (Zahnersatz) ist in den ersten drei Kalender-
jahren begrenzt.

— im 1. Kalenderjahr auf héchstens 250 Euro,

— im 2. Kalenderjahr auf héchstens 500 Euro,

— im 3. Kalenderjahr auf héchstens 750 Euro.

3. Professionelle Zahnreinigung und Zahnfiillung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur:

— eine professionelle Zahnreinigung,

— Mehrkosten bei medizinisch notwendigen Fillungstherapien (Zahn-
fullungen z. B. Kunststoffflllungen, Inlays und Onlays), die dadurch
entstehen, dass die versicherte Person eine Versorgung wabhlt, die
Uber eine ausreichende und zweckmaRige zahnarztliche Versor-
gung hinausgeht (§ 28 Absatz 2 SGB V).

Die Leistung fiir Ziffer 3 betragt insgesamt maximal 50 Euro pro Kalen-
derjahr.

Vorleistungen der GKV werden von den entstandenen Aufwendungen in
Abzug gebracht.

Il. Sonstige Tarifbestimmungen

1. Die Erstattung erfolgt, soweit die Geblhren im Rahmen der Hochst-
satze der jeweils geltenden Geblhrenordnungen fur Zahnérzte (GOZ)
bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Grundsatzen entsprechen.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der Gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und Leistungen
weiterer privater Versicherungen die entstandenen Aufwendungen nicht
Ubersteigen.

3. Die Hohe der Aufwendungen ist durch die Vorlage von Rechnungsbe-
legen mit einem entsprechenden Erstattungsvermerk der GKV nachzu-
weisen.

4. Abweichend von § 3 AVB/VT entfallen die Wartezeiten.

lll. Beitrage

Fir den Tarif werden keine Alterungsrickstellungen gebildet. Deshalb
richten sich die Beitrdge nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie er-
geben sich aus der jeweils gliltigen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 21.,
41.bzw. 61. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter 21,
41, bzw. 61 zu zahlen.

IV. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind gesetzlich krankenversicherte Personen, die
bei einer AOK versichert sind, welche mit der UKV eine Kooperations-
vereinbarung zum Tarif AOK-DentaKOMPAKT geschlossen hat.

2. Wechselt die versicherte Person zu einer anderen AOK, kann die
bestehende Versicherung weitergefiihrt werden. Dies gilt auch bei einem
Wechsel zu einer AOK, die keine Kooperationsvereinbarung mit der UKV
geschlossen hat.

3. Wechselt die versicherte Person zu einer anderen deutschen GKV,
wird das Versicherungsverhdltnis ohne Unterbrechung in dem
entsprechenden Normaltarif (Tarif ohne Zusatz ,AOK-‘) der UKV
fortgesetzt, sofern die versicherte Person die dortigen Voraussetzungen
der Versicherungsfahigkeit erfillt. Die Vorversicherungszeit wird
angerechnet. Bestehende besondere Vereinbarungen bleiben dabei in
Kraft.

Das Ende der Versicherung bei der AOK ist dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen.

Wird eine Fortfiihrung der Versicherung nicht gewiinscht, ist der
Versicherungsnehmer berechtigt, das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten ab
der Anderung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung zu
kiindigen.

4. Endet flr eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen.
Die Versicherung endet fiir die versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu
dem auch ihre Versicherung in der GKV endet.

5. Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz darf nur mit Einwilligung des
Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahr-
lassig verletzt, ist der Versicherer nach Malgabe des § 28 Absatz 1 VVG
berechtigt, den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Ver-
letzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Geblhrenordnung fiir Zahnarzte
SGB V Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch
VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Besondere Bedingungen fiir Versicherte
der AOK/SVLFG

Stand: 01.12.2016, SAP: 331983, 08.2024

Es gelten die vereinbarten Tarife mit den jeweils zugehdrigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

1. Inhalt der Besonderen Bedingungen
In Ergdnzung zu den in den vereinbarten Tarifen enthaltenen Regelungen gilt Folgendes:

a) Versicherungsfahig sind Versicherte einer AOK/SVLFG, die mit der UKV eine Koope-
rationsvereinbarung geschlossen hat. Aufnahmefahigkeit besteht nur flr die Tarife,
die in der Kooperationsvereinbarung mit der jeweiligen AOK/SVLFG enthalten sind.

b) Das Ende der Versicherung bei der AOK/SVLFG ist der UKV unverziglich
mitzuteilen.

c) Wechselt der Versicherte zu einer anderen AOK/SVLFG, kann eine bestehende
Versicherung in den oben aufgeflihrten Tarifen weitergeflihrt werden, sofern weiter-
hin Versicherungsfahigkeit besteht. Dies gilt auch bei einem Wechsel zu einer
AOK/SVLFG, die keine Kooperationsvereinbarung mit der UKV geschlossen hat.

d) Diese Besonderen Bedingungen entfallen

— zu dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherung bei der AOK/SVLFG beendet wird;
— fUr Versicherte einer AOK/SVLFG zu dem Zeitpunkt, zu dem keine Kooperations-
vereinbarung zwischen einer AOK/SVLFG und der UKV mehr besteht..

Entfallen diese Besonderen Bedingungen, wird das Versicherungsverhaltnis ohne
Unterbrechung in den entsprechenden Normaltarifen (Tarife ohne Zusatz ,AOK-

“) der UKV fortgesetzt, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen der
Versicherungsfahigkeit erflllt. Die Weiterfihrung erfolgt ohne neue Gesundheits-
prufung. Die Vorversicherungszeit wird auf die Wartezeiten angerechnet und bei der
Beitragsfestsetzung bertcksichtigt. Bestehende besondere Vereinbarungen bleiben
dabei in Kraft.

Wird eine Fortflhrung der Versicherung nicht gewlinscht, so ist der Versicherungs-
nehmer berechtigt, das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten ab der Anderung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung zu kiindigen.

2. Beitrage

Die Beitrage fur Neuabschllsse sind aus der jeweils gultigen Beitragstabelle ersichtlich.

Datenschutzinformationen nach Art. 12 ff. DSGVO

(vormals ,Merkblatt zur Datenverarbeitung®)

Stand: 15.04.2025 EU, SAP-Nr. 3348 06; 04/25 ek

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Gber die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten durch die Union Krankenversicherung Aktiengesellschaft und die
Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Union Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Peter-Zimmer-StraBe 2

66123 Saarbrlicken

E-Mail-Adresse: service@ukv.de

Unseren Konzern-Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben
genannten Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter:
datenschutz@vkb.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser Unter-
nehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten
durch die deutsche Versicherungswirtschaft® (,Code of Conduct®) verpflichtet, die die
oben genannten Gesetze fur die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie
im Internet unter www.vkb.de/datenschutz-downloads abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei
gemachten Angaben flr den Abschluss des Vertrages und zur Einschéatzung des von
uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir diese Daten zur Durchflihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder
Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden bendétigen wir etwa, um prifen zu kdnnen,
ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Die Daten aller mit uns bestehenden Vertrage nutzen wir fur eine Betrachtung der
gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertrags-
anpassung, -erganzung oder flr umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten flir vorvertrag-
liche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Absatz 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere
Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines
Versicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Absatz
2 a) in Verbindung 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
Artikel 89 DSGVO und in Verbindung mit § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren (Art. 6 Absatz 1 f) DSGVO).

Unsere berechtigten Interessen bestehen u.a. in der Wahrung unternehmerischer und
wirtschaftlicher Belange oder in der Verbesserung der Kundenbeziehungen bis hin zur
Durchsetzung rechtlicher Anspriiche.

Dies kann insbesondere erforderlich sein:

— zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Bedarfsanalyse und direkten Kundenansprache,

— zur Werbung fur unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der
Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer Bayern und deren Kooperations-
partner sowie fir Markt- und Meinungsumfragen,

— zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten
konnen.

— Zur Entwicklung und zum Training von Kl-Systemen, vgl. Art. 3 Nr. 1 der EU-KI-VO
(KI-Verordnung). Unser berechtigtes Interesse liegt insbesondere in der Entwicklung
von solchen Systemen, sowie darin neue Systeme und Funktionalitaten fur Nutzer
eines Dienstes zu entwickeln, ein Dialogsystem anzubieten (z.B. Chatbot), unsere
Produkte oder Dienstleistungen zu verbessern oder deren Sicherheit zu erhéhen,
sowie betrligerischen Inhalte und Verhaltensweisen zu erkennen.

— Darliber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von
versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fur die Entwicklung neuer Tarife oder zur
Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.

— Zudem verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung interner
Analysen, Auswertungen und Statistiken, um darauf aufbauend u.a. unsere Produkte,
Prozesse oder den Vertrieb zu verbessen.

— Soweit es méglich und angemessen ist, werden personenbezogene Daten auch zur
Erreichung der oben genannten Zwecke pseudonymisiert oder anonymisiert.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten auch zur Erflllung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage flr die
Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung
mit Art. 6 Absatz 1 c) DSGVO.

Neben der klassischen Kundenbetreuung bieten wir Ihnen oftmals die freiwillige
Maoglichkeit an, weitere Serviceangeboten von uns zu nutzen (u.a. Werbemailing,
Kontaktaufnahme zur Information, Analysezwecke zur individuellen Angebotserstellung).
Diesbezuglich verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zweckgebunden im
Rahmen der erteilten Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 a) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten flr einen oben nicht genannten Zweck
verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dartber
zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Ruckversicherer:

Von uns Gibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunter-
nehmen (Ruckversicherer). Dafir kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf.
Schadendaten an einen Ruckversicherer zu Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes
Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages
bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen
diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer
Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegen-
heiten benétigen und es rechtlich zulassig ist.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Einzelne Unternehmen in unserer Unternehmensgruppe ,Konzern Versicherungs-
kammer“ Ubernehmen zentral fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen ver-
schiedene Aufgaben der Datenverarbeitung. So kénnen lhre Daten etwa zur zentralen
Verwaltung von Anschriftendaten oder von Erklarungen, die mehrere Unternehmen
unserer Gruppe betreffen (z.B. Einwilligungen oder Widerrufe) fir den telefonischen
Kundenservice, zur Vertrags- und Schadenbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur
gemeinsamen Postbearbeitung durch ein Unternehmen oder mehrere Unternehmen
unserer Gruppe gemeinsam verarbeitet werden. Soweit wir auf Basis der Wirdigung
der Umstande annehmen durfen, dass Sie Post, E-Mails oder Zahlungen nicht an das
fur Ihr Anliegen zusténdige Konzernunternehmen adressiert haben, bemthen wir uns
in bestimmten Fallen fehladressierte Post und E-Mail-Eingdnge sowie Zahlungen inner-
halb des Konzerns an das zustandige Unternehmen weiterzuleiten.

Des Weiteren kann es Félle geben, in denen wir zur Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen
(z.B. aus dem Geldwaschegesetz) oder auf Basis berechtigter Interessen Daten an
andere Gesellschaften der Gruppe weitergeben.

Die Ubersicht, welche Unternehmen an einer zentralen oder gemeinsamen Daten-
verarbeitung teilnehmen, erhalten Sie in der Dienstleisterliste vor Vertragsschluss.
Die jeweils aktuellste Version der Dienstleisterliste finden Sie auf der Webseite lhres
Versicherers.

Bitte wenden Sie sich bei allen Fragen zur Datenverarbeitung in der Unternehmens-
gruppe und zur Geltendmachung Ihrer Betroffenenrechte nach der DSGVO an das
Unternehmen, mit dem Sie einen Versicherungsvertrag abgeschlossen haben.

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 Kate-
gorien von Dienstleistern, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen
bestehen, konnen Sie der jeweils aktuellen Version der Dienstleisterliste auf unserer
Internetseite unter www.vkb.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verant-
wortlichen fiir die Datenverarbeitung anfordern.

Weitere Empfénger:

Darliber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten
(z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehoérden oder Strafverfolgungsbehorden).
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Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen |hre personenbezogenen Daten sobald sie fir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene
Daten fur die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen
geltend gemacht werden konnen (insb. gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu
dreiBig 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 Abgabenordnung und
dem Geldwéaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte
Ihnen stehen unter den gesetzlichen Voraussetzungen die nachfolgenden Rechte als
betroffene Person zu, die Sie uns gegentber geltend machen kénnen:

Auskunft: Sie sind jederzeit berechtigt, im Rahmen von Art. 15 DSGVO von uns eine
Bestatigung dartber zu verlangen, ob wir Sie betreffende personenbezogene Daten
verarbeiten; ist dies der Fall, sind Sie im Rahmen von Art. 15 DSGVO ferner berechtigt,
Auskunft Uber diese personenbezogenen Daten sowie bestimmte weitere Informationen
(u.a. Verarbeitungszwecke, Kategorien personenbezogener Daten, Kategorien von
Empféngern, geplante Speicherdauer, die Herkunft der Daten, den Einsatz einer
automatisierten Entscheidungsfindung und im Fall des Drittlandtransfer die geeigneten
Garantien) und eine Kopie lhrer Daten zu erhalten.

Berichtigung: Sie sind berechtigt, nach Art. 16 DSGVO von uns zu verlangen, dass
wir die Uber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten berichtigen, wenn diese
unzutreffend oder fehlerhaft sind.

Loschung: Sie sind berechtigt, unter den Voraussetzungen von Art. 17 DSGVO von
uns zu verlangen, dass wir Sie betreffende personenbezogene Daten unverzlglich
I6schen. Das Recht auf Léschung besteht u.a. nicht, wenn die Verarbeitung der
personenbezogenen Daten erforderlich ist fur (i) die Auslibung des Rechts auf freie
MeinungséauBerung und Information, (i) zur Erflllung einer rechtlichen Verpflichtung,
der wir unterliegen (z.B. gesetzliche Aufbewahrungspflichten) oder (iii) zur Geltend-
machung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen.

Einschrénkung der Verarbeitung: Sie sind berechtigt, unter den Voraussetzungen
von Art. 18 DSGVO von uns zu verlangen, dass wir die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten einschranken.

Dateniibertragbarkeit: Sie sind berechtigt, unter den Voraussetzungen von

Art. 20 DSGVO von uns zu verlangen, dass wir lhnen die Sie betreffenden personen-
bezogenen Daten, die Sie uns bereitgestellt haben, in einem strukturierten, gangigen
und maschinenlesbaren Format Ubergeben oder an einen Dritten zu Ubermitteln.

Widerruf: Sie haben das Recht, lhre erteilte Einwilligung in die Verarbeitung personen-
bezogener Daten jederzeit mit Wirkung fUr die Zukunft zu widerrufen (Art. 7 Abs. 3
DSGVO).

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu
Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie
dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation
Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerde bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehérde: Sie sind berechtigt, unter
den Voraussetzungen von Art. 77 DSGVO Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde
einzulegen, insbesondere in dem Mitgliedstaat ihres Aufenthaltsorts oder des Orts
des mutmaBlichen VerstoBes, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der
Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoBt. Das Be-
schwerderecht besteht unbeschadet eines anderweitigen verwaltungsrechtlichen oder
gerichtlichen Rechtsbehelfs.

Die fur uns zusténdige Aufsichtsbehorde ist:

Unabhéngiges Datenschutzzentrum Saarland
Fritz-Dobisch-StraBe 12

66111 Saarbrlicken

E-Mail: poststelle@datenschutz.saarland.de

Wir empfehlen lhnen allerdings, sich mit Ihrem Anliegen zunachst immer an unseren
Datenschutzbeauftragten zu wenden.

Ihre Antrage Uber die Auslibung lhrer Rechte sollten nach Méglichkeit in Textform an
die unter ,Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung” genannte Anschrift mit dem
Zusatz — Datenschutzbeauftragter — gerichtet werden.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer bzw. lhrem Nachversicherer
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei
Eintritt des Versicherungsfalls Uberpriifen und bei Bedarf ergdnzen zu kénnen, kann im
daftr erforderlichen Umfang und bei Vorliegen einer Rechtsgrundlage ein Austausch
von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen im Antrag benannten friheren
Versicherer oder mit Nachversicherern erfolgen.

Bonitéatspriifung

Wir Gbermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum) zum Zweck der
Bonitatsprifung sowie zur Verifizierung Ihrer Adresse (Prifung auf Zustellbarkeit) und
um Informationen zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos auf Basis mathematisch-
statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten zu erhalten an hierauf
spezialisierte Unternehmen, z.B. die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99,
76532 Baden-Baden. Rechtsgrundlagen dieser Ubermittiungen sind Artikel 6 Absatz 1
a) DSGVO, Artikel 6 Absatz 1 b) und Artikel 6 Absatz 1 f) der DSGVO. Ubermittiungen
auf der Grundlage dieser Bestimmungen durfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahr-
nehmung 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, Gberwiegen.

Detaillierte Informationen zur ICD im Sinne des Artikels 14 DSGVO, d.h. Informationen
zum Geschaftszweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den Datenempféangern,
zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Léschung oder Berichtigung etc.
entnehmen Sie bitte dem Merkblatt ,Information gem. Art. 14 DSGVO Uber die
infoscore Consumer Data GmbH (,ICD*), das Sie unserer Homepage unter
www.vkb.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verantwortlichen flr die
Datenverarbeitung anfordern kénnen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Eine Datenlibermittlung in Drittstaaten (Staaten auBerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums — EWR) findet nur statt, soweit die Voraussetzungen der Art. 44 ff.
DSGVO vorliegen.

Dies bedeutet zum Beispiel, dass dem Drittstaat durch die EU-Kommission ein ange-
messenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder angemessene Datenschutzgarantien
(z. B. EU-Standardvertragsklauseln) in Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung des
Européischen Gerichtshofes vorhanden sind.

In Ausnahmen fir bestimmte Falle kénnen Datenverarbeitungen z.B. auch mit lhrer
Einwilligung, aus wichtigen Griinden des offentlichen Interesses oder zum Schutz
lebenswichtiger Interessen erfolgen.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis |hrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen,
entscheiden wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustandekommen oder die Kindigung
des Vertrages, mdgliche Risikoausschlisse oder Uber die Hohe der von Ihnen zu
zahlende Versicherungspramie.
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Private Krankenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten U KV

Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Deutschland AO K'De ntal KO M PAKT

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif AOK-DentalKOMPAKT.
Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen AVB/VT und dem Tarif AOK-DentalKOMPAKT sowie dem Versicherungsantrag und dem
Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergénzungsversicherung fiur Versicherte der AOK. Sie erganzt den Leistungsumfang der AOK bei zahn-
arztlichen Leistungen.

ar A

Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Zahnersatz X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
v" Zahnfullung sind.

X Zahnersatzmafnahmen, fir die kein von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung anerkannter An-
spruch auf einen Festzuschuss besteht.

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle.

4 Professionelle Zahnreinigung

Weitere Einschrénkungen der Leistungspflicht finden
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB/VT), insbesondere in § 5 AVB/VT.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

| Die Hohe der Versicherungsleistung fur Zahner-
satz hangt vom Festzuschuss der Gesetzlichen
Krankenversicherung und der Versicherungsdauer
im Tarif ab.

| Die Hohe der Versicherungsleistung fur professio-
nelle Zahnreinigung und Zahnfullungen betragt
insgesamt maximal 50 Euro pro Kalenderjahr. Bei
Zahnfullungen leistet der Tarif fir Mehrkosten, die
dadurch entstehen, dass eine Versorgung gewahit
wird, die Gber eine ausreichende und zweckma-
Rige zahnarztliche Versorgung hinausgeht.

Erstattungsfahig sind zahnérztliche Leistungen bis
zum Hdéchstsatz der jeweils gultigen Gebuhrenord-
nung.

| Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusam-
men mit den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der Beihilfe und Leistungen wei-
terer privater Versicherungen die entstandenen
Aufwendungen nicht Ubersteigen.
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Informationsblatt zu Versicherungsprodukten — Union Krankenversicherung

Wo bin ich versichert?

4 Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

v Bei Auslandsaufenthalten von bis zu zwei Mona-
ten besteht der Versicherungsschutz ohne weite-
res auch weltweit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= 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 unverziglich anzeigen.

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

- Eine Verletzung |hrer 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 ein Jahresbeitrag, der aber in Mo-
natsraten jeweils zum Ersten eines Monats be-
zahlt werden kann. Die Raten sind monatlich im
Voraus féallig.

= Den ersten Beitrag missen Sie unverzuglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

- Die Beitrage werden idealerweise per SEPA-Last-
schrifteinzug bezahlt. Die Beitrage kénnen auch
auf das in der Police angegebene Konto tUberwie-
sen werden.
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Tarif AOK-DentalKOMPAKT

Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem mit
lhnen vereinbarten Zeitpunkt. Dieser ist im Versi-
cherungsschein ausgewiesen.

Wartezeiten gibt es in diesem Tarif keine.

Der Versicherungsschutz besteht grundsatzlich le-
benslang. Diese Versicherung ist weder befristet
noch kann der Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet jedoch

o wenn die Versicherung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet,

o bei Wegzug der versicherten Person in einen
Staat aulRerhalb der Europaischen Union oder
des Abkommens tUber den Européischen Wirt-
schaftsraum,

o wenn die versicherte Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Nach Ablauf der Mindestversicherungsdauer von
zwei Jahren kann der Vertrag mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines jeden Kalenderjah-
res gekundigt werden.

Die Kiindigung muss mindestens in Textform

(z. B. eMail) erfolgen. Kuindigen Sie nicht nur fur
sich selbst, missen Sie die Kenntnis der mitversi-
cherten Personen von der Kiindigung nachweisen.

Erhéhen sich die Beitrage, kénnen Sie die Versi-
cherung innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung auerordentlich kiindi-
gen.



