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Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Produktinformationsblatt zur Krankenversicherung
Einzelversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick tiber die von Ihnen an-
gefragte bzw. beantragte Krankenversicherung geben. Diese Information ist jedoch nicht abschlieBend.
Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus der Anfrage nach Versicherungsschutz/dem Antrag, dem
Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungsbedingungen. MaRgeblich fiir den Versiche-
rungsschutz sind die dort getroffenen Regelungen. Wir empfehlen Ihnen daher, die gesamten Ver-
tragsbestimmungen sorgféltig zu lesen.

Person 1 ‘ ‘
Vorname(n)/Zuname:

Person 2 ‘ ‘
Vorname(n)/Zuname:

| KV |

Versicherungs-Nr.:

Um welche Art der Versicherung handelt es sich?
Die angefragte bzw. beantragte Versicherung ist eine private Krankenversicherung.

Welche Risiken sind versichert, welche Risiken sind ausgeschlossen?
Person 1 Person 2

D D DBE

Prof. Zahnreinigung bis 75 EUR pro Behandlung, max 2 mal p.a;
Wourzel- und Parodontalbehandlung;
Kieferorthopadie max. 1.500 EUR (bis 18 Jahre)

D D D50
50% fiir Zahnersatz, Implantate, Inlays und dentinadhasive Fillungen
inkl. GKV-Leistung;
Erhdhung auf 55% bei kooperierenden Zahnarzten

D D D85
85% fiir Zahnersatz, Implantate, Inlays und dentinadhasive Fillungen
inkl. GKV-Leistungen;
Erhdhung auf 90% bei kooperierenden Zahnarzten

Bitte beachten Sie, dass sich der Leistungsumfang Ihrer Zusatzversicherung ausschlieBlich
aus den von lhnen angefragten bzw. beantragten Tarifen ergibt.

Méochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
unter dem Punkt ,Leistungsumfang” nach.

Wie hoch ist der Beitrag und wann miissen Sie ihn bezahlen? Was passiert, wenn Sie lhren
Beitrag verspatet bezahlen?

Monatsbeitrag fiir den gewiinschten Versicherungsschutz ‘ |

Beitragsfalligkeit [ ] monatiich [ ] vierteljahriich
[ ] haijahriich [ ] jahriich

Erstmals zum Versicherungsbeginn ‘ ‘ ‘ 2 0 1

Sofern nichts anderes vereinbart ist, ist der Beitrag am Ersten eines jeden Monats féllig. Es kann auch
eine viertel-, halb- oder jahrliche Zahlungsweise (Zahlungsintervall) gewahlt werden.

Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zustandekommen des Vertra-
ges zu zahlen, jedoch nicht vor dem o. g. Versicherungsbeginn. Soweit die nicht rechtzeitige Zahlung
des Erstbeitrages durch den Versicherungsnehmer zu vertreten ist, sind wir berechtigt, vom Vertrag
zuriickzutreten. Bei einem Rucktritt sind wir nicht leistungspflichtig.

Wenn Sie einen Folgebetrag nicht rechtzeitig zahlen, fordern wir Sie auf, den riickstandigen Beitrag
innerhalb einer Frist von mindestens zwei Wochen zu zahlen. Tritt nach Fristablauf der Versiche-
rungsfall ein und sind Sie zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entféllt oder
vermindert sich |hr Versicherungsschutz.

Méochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
unter dem Punkt ,Beitragszahlung® nach.
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Gibt es Ausschliisse von unserer Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht z. B. fiir Krankheiten und Unfallfolgen, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind oder auf Vorsatz beruhen.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter dem Punkt ,Einschrénkung der
Leistungspflicht* nach.

Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsabschluss zu beachten?

Bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung mussen Sie uns alle bekannten und erheblichen Gefahrum-
stéande, nach denen wir gefragt haben, mitteilen. Wird diese Anzeigepflicht verletzt, konnen wir unter
Umstanden vom Vertrag zurlcktreten, ihn kiindigen (gilt nicht bei einer Krankheitskostenversicherung,
die die Pflicht zur Versicherung gemaR § 193 Abs. 3 VVG effiillt) oder anfechten.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte im Antrags- bzw. Anfrageformular unter dem Punkt
4Fragen zur Gesundheit* nach.

Welche Pflichten haben Sie wéahrend der Vertr fzeit zu beachten?

Der Abschluss einer weiteren Krankenversicherung fiir eine versicherte Person ist uns unverziiglich

anzuzeigen. Bei der Verletzung dieser Pflicht sind wir bei Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit zur Kiin-

digung berechtigt (gilt nicht bei einer Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht zur Versicherung

ge;ﬂé[& § 193 Abs. 3 VVG erfiillt) und unter Umstéanden ganz oder teilweise von der Leistungspflicht
efreit.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter dem Punkt ,Obliegenheiten” nach.

Welche Pflichten haben Sie im Versicherungsfall zu beachten?

Beispielsweise ist uns auf Anforderung jede Auskunft zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht mitzuteilen sowie eine Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt durch-
fiihren zu lassen. Bei Verletzung einer dieser Pflichten kdnnen wir unter Umsténden ganz oder teil-
weise von der Leistungspflicht befreit sein.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter dem Punkt ,Obliegenheiten nach.

Wann beginnt und wann endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf etwaiger Wartezeiten. Der Ver-
sicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses — in der Krankentage-
geldversicherung ggf. unter Beachtung einer eventuellen Nachleistungspflicht.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter den Punkten ,Der Versicherungs-
schutz” und ,Ende der Versicherung"“ nach.

Wie kann der Vertrag beendet werden?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis — vorbehaltlich einer vertraglichen Mindestdauer — durch
ordentliche bzw. unter besonderen Umsténden auch auRerordentliche Kiindigung beenden.

Die Kiindigung einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG) wird allerdlngs nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb der Kiindigungsfrist
einen Nachweis iber den Anschluss eines anderweitigen Krankenversicherungsschutzes beigebracht
haben, der sich nahtlos an die gekiindigte Versicherung anschlief3t.

Méchten sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) unter dem Punkt ,Ende der Versicherung*“ nach.
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KRANKENVERSICHERUNGS-ANTRAG

fir die KombiMed Tarife D50, D85 und DBE

Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt:

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener StraB3e
300, 50933 KolIn, bzw. StresemannstraBe 111, 10963 Berlin. Bei einem Widerruf per Tele-
fax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0 18 05/786 000 (14 Ct./Min.
aus dem deutschen Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen),
service@dkv.com.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, durfen wir
in diesem Fall einbehalten. Dabei handelt es sich in Abh&ngigkeit der vereinbarten Zah-
lungsweise (sieche Antrag) um einen Betrag in Hohe von 1/360 des Jahresbeitrags bei jahr-
licher Zahlungsweise bzw. 1/180 des Halbjahresbeitrags bei halbjéhrlicher Zahlungswei-
se, 1/90 des Vierteljahresbeitrags bei vierteljahrlicher Zahlungsweise oder 1/30 des
Monatsbeitrags bei monatlicher Zahlungsweise, multipliziert mit der Anzahl der Tage, an
denen Versicherungsschutz bestanden hat.

Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrége erfolgt unverziiglich, spétestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzu-
gewdhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von

lhnen als auch von uns vollstandig erflllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.
Ende der Widerrufsbelehrung

Hinweis bei fehlenden nicht ersetzten Zahnen bzw. lau-

fender/angeratener Behandlung

Bei bis zu 3 fehlenden nicht ersetzten Zahnen wird fiir jeden fehlenden Zahn ein versi-
cherungsmedizinischer Zuschlag von jeweils 2,00 Euro auf den zu zahlenden Beitrag fur
den KombiMed Tarif D50 bzw. 4,00 Euro auf den zu zahlenden Beitrag fiir den KombiMed
Tarif D85 fur die Dauer der Versicherung erhoben. Die Hohe des versicherungsmedizini-
schen Zuschlages wird im Zusammenhang mit einer Beitragsanpassung tberprift und,
soweit erforderlich, in deren Rahmen angepasst.

Ab 4 fehlenden nicht ersetzten Zahnen und/oder bei laufenden, angeratenen oder beab-
sichtigten zahnérztlichen MaBnahmen ist der Abschluss der Tarife nicht moglich.

Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt

Nach § 19 Abs. 1 des Versicherungsvertragsgesetzes muss ich bis zur Abgabe meiner Ver-
tragserklarung die mir bekannten Gefahrenumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlieBen, erheblich sind und nach
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzeigen. Zu den Rechts-
folgen bei unrichtiger Beantwortung der Gesundheitsfragen verweisen wir auf die Aus-
filhrungen zu Fragen zur Gesundheit auf der Vorderseite.

Einschrankungen, Ausschliisse bei Umwandlungen

Nach Umwandlung einer Versicherung bleiben etwaige bisherige Einschrénkungen und
Leistungsausschliisse bestehen.

Schweigepflichtentbindung

1. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Wir Gberpriifen lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben Uber lhren Gesundheits-
zustand, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich ist und Ihre
Angaben dazu Anlass bieten.

entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber mei-
nen Tod hinaus.

Die Angehérigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an ihn beraten-
de externe bzw. medizinische Gutachter, eine Versicherungsgesellschaft der ERGO Versi-
cherungsgruppe oder auch Ruckversicherer Ubermittelt werden.

Sie werden vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet und
darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung widersprechen kénnen.

2. Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben prii-
fen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z. B. Befundberichte, Atteste, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise
eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von
Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. Fragen zur Diagno-
se oder zum Behandlungsverlauf).

Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte,
Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflege-
heimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossen-
schaften und Behorden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der
Heilbehandlung beteiligt waren.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern
die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungspriifung an ihn
beratende externe bzw. medizinische Gutachter, eine Versicherungsgesellschaft der ERGO
Versicherungsgruppe oder auch Riickversicherer ibermittelt werden.

Sie werden vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet und
darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung widersprechen kénnen.

Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch Giber meinen Tod hinaus.

Erklédrungen fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fir meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen kdnnen.

Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegeperso-
nen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behor-
den, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass
bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung

Folgen der Schweigepflichtentbindung im Einzelfall

Die Entscheidung, eine Entbindung von der Schweigepflicht jeweils nur im Einzelfall nach

Information durch den Versicherer abzugeben (Alternative 2, Vorderseite unter E. Bei-

tragszahlung und Schlusserklarungen), kann

1. den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages zumindest verzégern,
wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikoprifung nicht
durchfiihren lasst.

. zur Verzbégerung der Leistungspriifung, zur Leistungskirzung oder gar zur Leistungs-
freiheit des Versicherers flihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informations-
quellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden l&sst.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz
und zur Bonitéatspriifung
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsfal-
le, Risiko-/Vertragséanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des
Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risi-
kos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Gibermit-
telt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéangig vom Zustandekommen des Vertrages
sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Versicherungs-
vertragen und bei kiinftigen Antragen.
Ich willige ferner ein, dass meine personenbezogenen Daten durch die ERGO Ver-
sicherungsgruppe AG als zentralem Dienstleister der ERGO-Gruppe erhoben, ver-
arbeitet und genutzt werden, die Unternehmen der ERGO-Gruppe meine allgemei-
nen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen
fiihren und an die fiir mich zustdndigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ord-
nungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesund-
heitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden; an Ver-
mittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass

der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten darii-

ber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistun-
gen nutzen darf/dirfen.

Ich willige ferner jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zur Beurteilung mei-

ner Zahlungsfahigkeit Auskiinfte aus dem Handelsregister, dem Schuldnerver-

zeichnis und aus dem Verzeichnis liber private Insolvenzen selbst oder liber eine

Auskunftei einholt.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vor Abgabe der Vertragserklarung vom Inhalt

des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen

mit den Unterlagen gemaB VVG-Informationspflichtenverordnung tiberlassen wird.

N
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Allgemeine

Versicherungsbedingungen (AVB)
Teil | (Bedingungsteil)
far

Erganzungsversicherungen zur
gesetzlichen Krankenversicherung

KombiMed Tarife D50, D85, DBE, SHR
Tarife Zahnersatz ZE50, Zahnersatz ZE85

KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

im Folgenden erhalten Sie die lhrem gewahlten Versicherungsschutz zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB).

Die AVB bestehen aus diesem Bedingungsteil (Teil 1) und den jeweiligen Tarifen (Teil Il) in gesonderten Druckstlicken.

Praambel

Die Tarife, denen diese AVB zugrunde liegen, wurden von der DKV Deutsche Krankenversicherung AG (kurz: DKV) und
der Victoria Krankenversicherung AG (kurz: Victoria) gemeinsam entwickelt und kalkuliert. Sie werden von der DKV und
von der Victoria parallel angeboten. Dabei treten die beiden Unternehmen der ERGO Versicherungsgruppe jeweils als
rechtlich unabhangige Risikotrager auf. Die jahrliche Gegeniiberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (s. § 26) wird gemeinsam durchgefihrt. Die erforderlichen Versiche-
rungsleistungen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotrager abgeleitet. Etwaige Beitrags-
anpassungen oder etwaige Anderungen der AVB kénnen nur von beiden Risikotragern gemeinsam durchgefiihrt werden
(s. §§ 26, 27).

Die Bezeichnung ,wir* bzw. ,unser‘ bezieht sich — auch im Folgenden — auf den jeweiligen Risikotrager,
d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen wurde, also entweder die DKV
oder die Victoria.

lhr privater Krankenversicherer
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Allgemeines zu unseren Leistungen

§1

§2

§3

§4

Woraus ergibt sich der Versicherungsschutz?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen spéateren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | Bedingungsteil, Teil Il Tarif) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Was ist Gegenstand des Versicherungsschutzes?

Wir bieten Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Sofern
vereinbart, erbringen wir damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringen wir in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen.

Was ist der Versicherungsfall?

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge aus-
gedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
die Kinderwunschbehandlung (klinstliche Befruchtung/Insemination),

)
)
) der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,
)
)

o O T

eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation,

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

f) weitere gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Prophylaxeleistungen,
g) Tod,
soweit hierfur tariflich Leistungen vereinbart sind.

D

Ab wann konnen die Leistungen in Anspruch genommen werden?

Die Versicherung beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn). Ab diesem Zeitpunkt werden die Beitrage berechnet (s. § 20).

Der tatsachliche Versicherungsschutz setzt mit dem technischen Versicherungsbeginn ein, jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (formeller Versicherungsbeginn) insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung durch Sie oder uns und nicht vor Ablauf von Wartezeiten (s.
§ 5). Der in Satz 1 beschriebene Beginn des Versicherungsschutzes wird auch als materieller Versicherungsbe-
ginn bezeichnet.

Fur Versicherungsfalle, die vor dem materiellen Versicherungsbeginn eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor den technischen Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten (s. § 5) fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 und 2 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil bei uns versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht ho-
her oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Neugeborene kénnen nur in Tarife aufgenommen werden, die fir den Neuzugang gedffnet sind.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig
ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hoéhe zulassig.
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§5

§6

§7

Welche Wartezeiten gibt es und wann beginnen sie?

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemafR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Zu Absatz 1
Tarif DBE: es gilt Nr. Ill.5 AVB Teil Il

Die besonderen Wartezeiten betragen flir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

Fir die Leistungen bei Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer gemal KombiMed Tarif SHR gelten von
den Abséatzen 1 und 2 abweichende Regelungen (s. Nr. 1.2.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif SHR).

Die Wartezeiten rechnen vom technischen Versicherungsbeginn (s. § 4) an.

Wir kénnen die Wartezeiten fir die versicherte Person auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen, wenn Sie
uns ein arztliches Zeugnis Uber ihren Gesundheitszustand vorlegen.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

Woraus ergeben sich Art und Héhe der Versicherungsleistungen?

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif (AVB Teil 1l) sowie fir die dort aufgefiihr-
ten Versicherungsleistungen erganzend aus den §§ 7 bis 15.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Ist der Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland begrenzt?

Bei Aufenthalten im Ausland besteht Versicherungsschutz gemaR den Regelungen der Abséatze 2 und 3.
Wir sind jedoch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt und Behandlung in
Deutschland zu erbringen hatten.

Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten im europédischen Ausland?
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.

Dies gilt sowohl bei voribergehenden Aufenthalten als auch bei einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
innerhalb Europas. Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes innerhalb Europas konnen Sie aber auch ver-
langen, dass die betreffende Krankheitskostenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortge-
setzt wird. Eine solche Versicherung erhalt die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz und
hat dementsprechend geringere Beitrage.

Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten im aulRereuropdischen Ausland?

Bei voribergehenden Aufenthalten im aulRereuropaischen Ausland bleibt der Versicherungsschutz fiir einen Mo-
nat ab Beginn des Auslandsaufenthaltes bestehen. Muss der Aufenthalt wegen medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei
Monate.

Bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes ins aulRereuropédische Ausland endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis in Bezug auf die betreffende versicherte Person. Sie kdnnen jedoch verlangen, dass die Krankheitskos-
tenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird (s. Absatz 2 Satz 4).

Welche Besonderheiten gelten bei KombiMed Tarif SHR?

Fur die Leistungen bei Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer gemafl KombiMed Tarif SHR gelten von
den Absatzen 1 bis 3 abweichende Regelungen (s. Nr. 1.2.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif SHR).
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§8

2.1

2.2

Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Welche Arzte, Zahnérzte, nichtérztliche Psychotherapeuten und Heilpraktiker kénnen in Anspruch genommen
werden? Ist bei ambulanter Psychotherapie eine vorherige Zusage erforderlich?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes konnen in Anspruch genommen werden, soweit hier-
fur tariflich Leistungen vereinbart sind.

Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn und soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Zusage gegeben haben und ein niedergelassener approbierter Arzt mit einer der nachstehenden Facharzt- oder
Zusatzbezeichnungen

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychiater und Psychotherapeut,

Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin,

Facharzt flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Psychosomatiker und Psychotherapeut,

Psychotherapie oder Psychoanalyse

oder

ein niedergelassener und im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, gewahlt wird.

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnérzte und Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten
die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillen und die Behandlung in einem fiir die vertragsarztliche Versorgung
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung erbringen und diese
entsprechend der jeweils glltigen amtlichen Geblihrenordnung abrechnen.

In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 1 genannten Behandlern verordnet werden.

Arzneimittel miissen zudem aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) oder einer anderen behdérd-
lich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage unsererseits sind auch die Aufwendungen fir
Sondennahrung erstattungsfahig, sofern auf Grund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsauf-
nahme nicht maoglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.
Als Arzneimittel gelten auch nicht:

Empfangnisverhitende Mittel (z.B. Ovulationshemmer),

Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kdrpergewichts,

Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwohnung,

Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung

(z.B. Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangel-
erkrankungen,

e  Starkungsmittel,

¢ kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusatze sowie Mineralwasser,

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.
Als Heilmittel gelten

a) physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt E des Gebuhrenverzeichnisses der amtlichen deut-
schen Geblhrenordnung fiir Arzte und medizinische Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengymnasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden
sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, wenn sie vom Logopaden, Diplom-Sprachtherapeuten,
Sprachheilpddagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir sonstige Leistungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und &hnliche Ba-
der) sowie Mehraufwendungen fiir Behandlung in der Wohnung der versicherten Person.
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2.3

§9

§ 10

§ 11

Als Hilfsmittel gelten, soweit im Tarif nicht anders geregelt:

a) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen — auch Tages- und Monatslinsen), Bandagen, Blin-
denstock, Bruchbander, Einlagen zur Ful3korrektur, Gehstltzen, Horgerate, Inhalationsgerate, Kompressi-
onsstrimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MafRschuhe (und zwar der Teil der Aufwendungen, der
100 EUR - bis zum 20. Lebensjahr 50 EUR — Ubersteigt), orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschu-
hen, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf).

Diese Hilfsmittel kbnnen Sie direkt beziehen.

b) Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und Blindenfuhrhund (einschlieBlich Orientierungs- und
Mobilitatstraining), elektronische Lesehilfen, Ernahrungspumpen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Infu-
sionspumpen, Krankenfahrstuhle, Kunstglieder, Liege- und Sitzschalen, orthopadische Rumpf-, Arm- und
Beinstiitzapparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate, Uberwachungsmonitore fiir Sduglinge, und Ahnliches,
wenn und soweit wir vor dem Bezug eine schriftliche Leistungszusage gegeben haben. Nach Mdéglichkeit
werden diese Hilfsmittel von uns vorrangig leihweise zum Gebrauch tGberlassen.

Nicht mehr benétigte Hilfsmittel gemal b) sind auf unser Verlangen an uns herauszugeben.

Aufwendungen fur die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Absé&tzen von orthopéadischen
MaRschuhen, sind im Rahmen der vorstehenden Regelungen erstattungsfahig.
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Gebrauch und Pflege von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Zu Absatz 2.3
Tarif SHR: siehe auch Nr. 1.1.1 AVB Teil Il

Kénnen Zahnersatz und Kieferorthopédie Gegenstand der Tarife fiir ambulante oder stationdre Heilbehandlung
sein?

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten in den Tarifen auch dann als Leistungen des Zahnarztes, wenn sie von
einem Arzt ausgefiihrt worden sind. Sie sind nicht Gegenstand der Tarife fiir ambulante oder stationare Heilbe-
handlung.

Stationare Heilbehandlung

Welche Krankenh&duser oder Krankenanstalten kénnen unter welchen Voraussetzungen gewéhlt werden? Ist bei
stationdrer Psychotherapie oder bei stationdrer Heilbehandlung in bestimmten Krankenanstalten eine vorherige
Zusage erforderlich?

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter allen 6ffentli-
chen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Bei stationarer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusa-
ge gegeben haben.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen nach Absatz
1 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt haben.

Wir kdnnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch not-
wendige stationdre Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbe-Erkrankungen die stationare Behandlung in Tbc-Heilstétten und -Sanatorien erfolgt.

Welche Behandlungsmethoden stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Darliber hinaus leisten wir fur Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; wir kdnnen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wa-
re.

Gibt es Sonderregelungen fiir Selbstbehalte bei Umwandlung?

Sonderregelung fiir Selbstbehalte (SB) bei Umwandlung zum 1. Januar eines Jahres:

Fihrt die Umwandlung zur Herabsetzung oder zum Fortfall des SB, dann gilt wahrend der Wartezeiten der SB
des bisherigen Tarifs.

50057863 B 161 (7.10) BDK50171 0178116360 841932170 714



§12

§13

§14

§15

§16

Sonderregelung fiir SB bei Umwandlung zum 1. Februar oder spéter:

a) Bei Herabsetzung oder Fortfall des SB:
Fir erstattungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung und wahrend der Wartezeiten bleibt der bisherige SB
unverandert. Sieht der neue Tarif einen niedrigeren SB vor, so mindert sich dieser anteilig fur jeden fehlenden
Monat der Laufzeit um 1/12. Fir das Umwandlungsjahr insgesamt gilt hdchstens der bisherige SB.

b) Bei Erhéhung des SB:
Fir das Umwandlungsjahr insgesamt gilt ein SB, der sich aus anteilig gemindertem bisherigem und anteilig

gemindertem neuem SB zusammensetzt. Fir erstattungsféahige Aufwendungen vor Umwandlung gilt aber der
unveranderte bisherige SB-Hochstbetrag.

In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliellich deren Folgen;
c) fur EntziehungsmalRnahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

d) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Versicherungsfall nach lhrer Benach-
richtigung Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

e) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager;

f) flr Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemafR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

In welchen Féllen konnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Maf3, so kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils national Ublichen in einem
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Ist unsere Leistungspflicht eingeschriankt, wenn Sie auch einen Anspruch auf gesetzliche Leistungen
haben?

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, so sind wir, unbeschadet lhrer Anspriiche auf
Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Ist die HOhe der Gesamterstattung bei mehreren Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen.

Wann haben Sie einen Anspruch auf eine erfolgsabhingige Gewinnbeteilung?

Von dem satzungsgemal ermittelten Uberschuss eines Geschaftsjahres (Kalenderjahres) werden mindestens
80% einer Ruickstellung zugefihrt, die ausschlieRlich zugunsten der Versicherungsnehmer flr Zwecke der Bei-
tragsriickerstattung verwendet wird (Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung). Dies kann ge-
schehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Ver-
wendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.

Wir entscheiden jahrlich mit Zustimmung des fiir uns zustandigen unabhangigen Treuhanders (iber die Art und
den Zeitpunkt der Verwendung der Riickstellung sowie dariiber, welche Tarife in welcher Héhe an der Beitrags-
riickerstattung teilnehmen.

Abweichend von Absatz 1 durfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Interesse der versicherten Personen
in Ausnahmeféllen aus der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung Betrage zur Abwendung eines drohenden
Notstandes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.
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§17

§18

§19

lhre

§ 20

Wird fir den vereinbarten Tarif eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorgesehen, besteht ein
Anspruch fir jede versicherte Person, wenn aus ihrer Versicherung fiir das Geschéaftsjahr keine Versicherungs-
leistungen fiir ambulante und/oder zahnéarztliche Heilbehandlung erbracht worden sind (ausgenommen sind ggf.
tariflich vorgesehene Leistungen fur Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und professionelle Zahnreini-
gungen (PZR) unter den Voraussetzungen, dass sie in der Rechnung als eigenstandige Leistungen ausgewiesen
sind und sie nicht im Zusammenhang mit einer Heilbehandlung durchgefiihrt worden sind).

Die weiteren Voraussetzungen fiir die Auszahlung oder Beitragssenkung sowie Gutschrift von Beitragsteilen bzw.
fur eine Leistungserhéhung werden von uns festgelegt.

Welche Modalitaten gelten fiir die Auszahlung von Versicherungsleistungen?

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht sind; die Nachweise
werden unser Eigentum.

Zu Absatz 1
Tarife D50, D85, ZE50, ZE85: siehe auch Nr. Ill.1 AVB Teil Il

Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Wir kdnnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen. Besteht
anderweitig ein Leistungsanspruch fiir denselben Versicherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so
genugen als Nachweis die mit den Erstattungsvermerken versehenen Rechnungszweitschriften.

Rechnungen missen enthalten:

den Namen der behandelten Person,
die Behandlungszeit,

die einzelnen Leistungen und

die Krankheitsbezeichnungen.

Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Verordnung einzureichen, Rezepte empfehlen wir
zusammen mit der dazugehérigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Folgebezug einer Brille genligt die Angabe
des Brechkraftwertes (Dioptrien) in der Optikerrechnung.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit unserer Leistungen aus § 14 VVG (s. Anhang).

Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn Sie uns diese in Textform (z.B. per E-Mail) als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt haben. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege
bei uns eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EURO-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR “Wahrungen der Welt*, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versi-
cherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem unguinstigeren Kurs erworben hat.

Fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto fallen keine Kosten an. Kosten fiir sonsti-
ge Uberweisungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Kann der Anspruch auf Versicherungsleistungen auf Dritte libertragen werden?

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. .
Wenn wir mit einer fur die versicherte Person ausgehandigten Card fur Privatversicherte die Ubernahme von
Aufwendungen bei stationdrem Krankenhausaufenthalt garantieren, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses (s. § 7 Abs. 3, § 23 und § 29).

Pflichten als Versicherungsnehmer

Welche Modalitaten gelten fiir die Beitragszahlung?

Wie wird der zu zahlende Beitrag ermittelt und wann wird er fallig?

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person und
— bei Erwachsenen und Jugendlichen — nach dem Geschlecht festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
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3.2

3.3
3.4

§ 21

§ 22

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom technischen Versicherungsbeginn (s. § 4 Abs. 1) an berechnet. Er
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden (die Gbrigen Beitragsraten gelten dann je-
weils bis zur Falligkeit als gestundet).

Fallig ist

e der Jahresbeitrag zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres,
e eine Beitragsrate am Ersten eines jeden Monats.

Fallige Beitrage/Beitragsraten sind an die von uns genannte Stelle zu entrichten.

Zahlen Sie Ihre monatlichen Beitragsraten im Lastschriftverfahren im Voraus, erhalten Sie einen Beitragsnachlass
von

3% bei einer Vorauszahlung fir 12 Vertragsmonate,
2% bei einer Vorauszahlung fiir 6 Vertragsmonate.

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

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres von lhnen nachzuzahlen bzw. von uns
zurlickzuzahlen.

Gibt es Besonderheiten, wenn die Versicherung nicht am Ersten eines Monats beginnt?

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Kalendermonats, ist fir den ersten Vertragsmonat nur der anteili-
ge Betrag der monatlichen Beitragsrate zu zahlen.

Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn, s. § 4 Abs. 1); er endet mit dem letzten Kalendertag dieses Monats. Die folgenden Vertragsmonate
beginnen jeweils mit dem ersten Kalendertag. Diese Definition findet auch dann Anwendung, wenn Fristen und
Termine, die in Tarifen geregelt sind, auf Vertragsmonate abstellen.

Was passiert, wenn der Beitrag / die Beitragsrate nicht piinktlich gezahlt wird?

Sind Sie mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn Sie den riickstandigen Beitragsteil ein-
schlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet haben.

Wenn Sie den Erstbeitrag oder einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kann dies unter den Voraussetzungen
der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren. Haben Sie einen Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und werden Sie in Textform gemahnt, so sind Sie zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet.

Die Mahnkosten haben Sie in nachgewiesener Héhe, mindestens jedoch 5 EUR je Mahnung, zu entrichten.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht uns fiir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) oder durch unsere Anfechtung wegen arglistiger Tauschung beendet, steht uns der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Treten wir vom Versicherungs-
vertrag zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kénnen wir eine
angemessene Bearbeitungs- bzw. Geschaftsgebihr verlangen.

Wie werden die Beitrage berechnet?

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berilcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsruckstellung gemal den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

Bei Beitragséanderungen kénnen wir auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei einer Vertragsanderung flr eine versicherte Person ein erhéhtes Risiko (z.B. durch Vorerkrankungen)
vor, steht uns fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir unseren Geschaftsbetrieb zum Ausgleich erhohter Risiken
mafgeblichen Grundséatzen.

Welche Obliegenheiten sind zu beachten?

Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (s. § 17 Abs. 5) haben auf unser Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.
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§23

§ 24

§ 25

Auf unser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen, sind Sie verpflichtet, uns von der anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

Zu Absatz 4
Tarife D50, D85, ZE50, ZE85 bzw. DBE: siehe auch Nr. I1l.2 bzw. Nr. Ill.1 AVB Teil Il

Welche Konsequenzen kénnen sich bei Verletzung der Obliegenheiten ergeben?

Wir sind mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 22 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in § 22 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, kdnnen wir das Versicherungsverhaltnis unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen lhrer Kenntnis und lhrem Verschulden gleich.

Welche Obliegenheiten bestehen bei Anspriichen gegen Dritte; welche Konsequenzen kénnen sich bei
Verletzung dieser Obliegenheiten ergeben?

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsuberganges gemal § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
uns schriftlich abzutreten.

Sie oder die versicherte Person haben lhren (hat ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch uns, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzen Sie oder eine versicherte Person vorséatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
sind wir zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als wir infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kénnen. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht Ihnen oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahliter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die wir auf Grund dieses Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht haben, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie aufrechnen?

Sie kdnnen gegen Forderungen, die wir gegen Sie haben, nur aufrechnen, soweit die Forderung, die Sie gegen
uns haben, rechtskraftig festgestellt oder von uns nicht bestritten worden ist.

Anderungen des Versicherungsvertrages

§ 26

Kann sich nach Abschluss des Vertrages der Beitrag, ein Selbstbehalt oder ein vereinbarter Risikozu-
schlag andern?

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Versicherungsleistungen z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleichen die DKV und die Victoria gemeinsam (s. auch Praam-
bel) zumindest jahrlich fir den gesamten Versichertenbestand in jedem Tarif die erforderlichen mit den in den
gemeinsamen technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung bei den Versicherungsleistungen fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10%, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit von der DKV und
der Victoria gemeinsam Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung der jeweiligen Treuhander angepasst;
bei einer Abweichung von mehr als 5% koénnen alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit tUberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung der jeweiligen Treuhander angepasst werden. Ergibt die Gegenlberstellung bei der
Sterbewahrscheinlichkeit eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
Uberprift und mit Zustimmung der jeweiligen Treuhander angepasst. Anpassungen erfolgen bei beiden Risikotra-
gern einheitlich.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein betragsmaRig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch die
DKV und die Victoria sowie die jeweiligen Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voruber-
gehend anzusehen ist.
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§ 27

§28

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf Ihre Benachrichtigung folgt.

Koénnen sich die AVB nach Abschluss des Vertrages noch dndern?

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die AVB den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und der fir die DKV und der fiir die Vic-
toria zustandige unabhangige Treuhander (s. auch Praambel) die Voraussetzungen fir die Anderungen utberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir mageblichen Griinde an Sie folgt.

Ist eine Bestimmung in den AVB durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie von uns durch eine neue Regelung ersetzt werden, wenn dies
zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem lhnen die neue
Regelung und die hierfir maflgeblichen Griinde mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anderungen der AVB erfolgen bei beiden Risikotragern einheitlich.

Unter welchen Voraussetzungen kann in andere Tarife gewechselt werden?

Sie kénnen die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
betroffene versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfullt. Wir sind zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsrickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (s. § 21 Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (s. § 5 Abs. 6) einzuhalten.

Ende der Versicherung

§ 29

1.

Wie lange ist die Laufzeit des Versicherungsvertrages und welche Beendigungsmaglichkeiten gibt es?

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht fristgemaf nach Absatz 2 kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt; es endet am
31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Sie kénnen |hre Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

Sie kénnen, sofern wir die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklaren, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem lhnen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kénnen
Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhdhen wir die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklausel (s. § 26) oder vermindern wir unsere Leistun-
gen gemal § 27 Abs. 1, so kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kundigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist, verzichten wir auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen liber das au3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
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9. Wir kdnnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

10. Kindigen wir das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen gilt Absatz 6 ent-
sprechend.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben Sie und die versicherten
Personen das Recht, einen von lhnen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

§ 30 Welche weiteren Beendigungsgriinde gibt es?

1. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt ins aulRereuropaische Ausland, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, es wird auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Wir kdn-
nen im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Verglei-
chen Sie dazu bitte auch § 7 Abs. 3.

2. Das Versicherungsverhaltnis endet im Falle lhres Todes. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach lhrem Tode abzugeben. Stirbt eine versicherte Person, endet das Versiche-
rungsverhaltnis insoweit.

Sonstige Bestimmungen

§ 31 In welcher Form sind Willenserkldrungen und Anzeigen an uns zu richten?

An uns gerichtete Willenserklarungen und Anzeigen bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 32 Wo ist der Gerichtsstand?

1. Gegen uns gerichtete Klagen kdnnen bei dem Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt oder bei
dem Gericht an unserem Sitz in KéIn (DKV) bzw. in Disseldorf (Victoria) anhangig gemacht werden.

2. Fir unsere Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie
lhren Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.

3. Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins auflereuropéische
Ausland oder ist lhr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht an unserem Sitz in KéIn (DKV) bzw. in Dusseldorf (Victoria) zustandig.

Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenlber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft fUhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begriinden zu wollen.

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

Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hoéhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich

mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die flr
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlief3en, erheblich sind und_nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die
Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rlickstédndigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich

hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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