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Versicherungsbedingungen Tarif betriebliche KV Zahnersatz Plus (FZZP02)

1 Versicherte Leistungen

Wir tbernehmen folgende Aufwendungen fir medizinische notwendige Leistungen und Gegenstande.

1.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbrin-
ger und Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

Sie haben die freie Wahl unter allen Arzten und
Zahnarzten, die zur Ausubung der Heilkunde
berechtigt sind. Diese mussen niedergelassen
oder in einem medizinischen Versorgungszentrum
oder in einem Krankenhaus als Angestellter oder
Beamter tatig sein.

Wir zahlen keine Behandlungen durch
Ehepartner, eingetragene Lebens-
partner, Eltern oder Kinder. Wir Gber-
nehmen in diesem Fall die Auslagen
des Leistungserbringers.

Wir zahlen auch nicht fur Leistungser-
bringer, die wir aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen
haben. Wir kénnen einzelne Arzte
oder Zahnérzte ausschlielRen.

Wir informieren Sie in diesem Fall Giber
den Ausschluss von der Kostenerstat-
tung. Erst dann gilt er fir Sie. Wenn
Sie diese Information erst erhalten,
wahrend Sie bereits behandelt wer-
den, erstatten wir noch die Kosten fiir
Behandlungen in den ersten 3 Mona-
ten nach unserer Information.

Honorargrenzen

Die Vergutung fiur arztliche und zahnarztliche
Leistungen muss nach den Geblhrenordnungen
fiir Arzte oder Zahnérzte berechnet werden. Wir
erstatten diese Kosten bis zum Héchstsatz dieser
Gebuhrenordnungen.

1.2 Zahnmedizinische Behandlungen

Fir Versicherte mit einem Wahltarif nach § 53 des Filinften Buchs Sozialgesetzbuch gilt: Haben Sie im Wabhltarif
einen Selbstbehalt vereinbart, gehort Ihr Eigenanteil aus dem Wahltarif zur Vorleistung der gesetzlichen Kranken-

versicherung.

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Akupunktur
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten flir eine zahnarztliche
Akupunktur, um den Schmerz auszuschalten.

Arznei- und Verbandmittel

Bei einer zahnmedizinischen Verordnung erstatten

wir die Kosten flr:

* Arzneimittel, die nach dem Arzneimittel-Gesetz
zugelassen sind.

* Verbandmittel.

Wir erstatten diese Kosten wie die Behandlung, fir
die die Mittel verordnet werden.

Diese Mittel miissen von einem versi-
cherten Leistungserbringer verordnet
sein. Zudem muissen die Arzneimittel
in der Apotheke gekauft werden.

Implantate
- 70 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fir:

* implantologische Leistungen.

* dazu gehorende chirurgische Leistungen (etwa
Knochenaufbau).

* den dazu gehoérenden, zusatzlichen Einsatz
eines Operationsmikroskops oder Lasers.

Inlays und Zahnersatz

- 70 Prozent abzuglich der
Vorleistung durch die gesetzli-
che Krankenversicherung.

- 30 Prozent, wenn die gesetzli-
che Krankenversicherung trotz
Leistungspflicht nicht vorleistet.

Wir erstatten die Kosten fir:

* Inlays (Einlage-Fllungen).

* prothetische Leistungen einschliel3lich Stift-
Zahnen, Kronen, Teilkronen und Keramik-
Verblendschalen (Veneers), Kunststoff- und Ke-
ramikverblendungen fir alle Zahne sowie auf
Implantaten sitzendem Zahnersatz.

» dazu gehdrende funktionsanalytische und -
therapeutische Leistungen (auch Aufbiss-Behelfe
und Schienen).

* den dazu gehdrenden, zusatzlichen Einsatz
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Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

eines Operationsmikroskops.
* Vor- und Nachbehandlungen.
Die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung richtet sich nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 des
Funften Buchs Sozialgesetzbuch.

Kieferorthopadie

- 70 Prozent abzuglich der
Vorleistung durch die gesetzli-
che Krankenversicherung.

Wir erstatten die Kosten flr kieferorthopadische
Leistungen wegen eines Unfalls. Als Unfall gilt
nicht, wenn ein Zahn beim Essen beschadigt wird
(etwa Biss auf einen Kirschkern).

Zudem erstatten wir die Kosten fiir die Behandlung
einer schweren Erkrankung durch eine Kombinati-
on aus Kieferchirurgie und -orthopadie. Schwere
Erkrankungen sind eine angeborene Missbildung
des Gesichts oder des Kiefers, eine skelettale
Dysgnathie oder eine verletzungsbedingte Fehl-
stellung.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.

Schmerzlindernde Be-
handlungen

Zusatzlich zu Kosten fur Akupunktur (siehe dazu
ganz oben) erstatten wir auch die Kosten fiir
schmerzlindernde Behandlungen, etwa:

* Analgo-Sedierung (Ddmmerschlaf).

* Hypnose.

* Lachgas-Sedierung.

* Vollnarkose.

Wir erstatten die Kosten wie die zahnmedizinische
Leistung, fiir die die schmerzlindernde Behandlung
erbracht wird.

Zahntechnische Leistun-
gen

Wir erstatten die Kosten wie die Behandlung, fiir
die die zahntechnischen Leistungen erbracht
werden.

Es gelten die bundesweit Ublichen Preise fir
zahntechnische Leistungen. Materialkosten fir
zahntechnische Leistungen erstatten wir zum
Herstellerpreis (plus Mehrwertsteuer).

Unser Tipp: Heil- und Kos-
tenplan

Damit Sie friih Klarheit Uber die Héhe unserer
Erstattung haben, empfehlen wir, uns einen Heil-
und Kostenplan zu geben.

Wir informieren Sie so schnell wie mdglich tber
den Umfang unserer Erstattung. Wir erstatten
Kosten flr den Heil- und Kostenplan zu dem Pro-
zentsatz, den wir fir die Behandlung erstatten.

1.3 Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

Wir erstatten die ortsuiblichen Kosten zu den Pro-
zentsatzen, die fur eine Behandlung in Deutsch-
land gelten.

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropaische Lander

Wir zahlen fir Leistungen in ganz Europa.

Wir zahlen bei voriibergehenden Aufenthalten von
bis zu 6 Monaten in auRereuropaischen Staaten.
Wenn Sie aus medizinischen Griinden langer
behandelt werden miissen, zahlen wir, bis Sie
gesundheitlich wieder zuriickreisen kénnen.
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1.4 Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlduterungen

Krieg und Wehrdienstbe-
schadigung

Wir zahlen nicht, wenn Sie durch Kriegsereignisse
verletzt werden.

Wir zahlen dennoch, wenn Sie au3erhalb des

Lands, in dem Sie lhren Wohnort haben, vom

Kriegsbeginn liberrascht werden und Sie ohne
Schuld im Kriegsgebiet bleiben mussen.

Wir zahlen auch nicht fir anerkannte Wehrdienst-
beschadigungen.

Terroristische Anschlage sind keine
Kriegsereignisse.

Als Wohnort gilt, wo Sie sich
gewohnlich aufhalten. Ein Kriegs-
ereignis ist Uberraschend, wenn es
hierzu keine Reisewarnung des deut-
schen Auswartigen Amts gab, bevor
Sie das Land, in dem Sie wohnen,
verlassen haben.

Zuzahlungen

Wir zahlen keine Zuzahlungen, die Sie nach § 61
des Funften Buchs Sozialgesetzbuch leisten mis-
sen.

UbermaRbehandlung und
zu hohe Rechnungen

Wir kdnnen unsere Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Dafiir muss eine
UbermaR-Behandlung vorliegen oder eine unan-
gemessen hohe Vergutung verlangt werden.

Eine UbermaR-Behandlung ist eine
Heilbehandlung oder sonstige Mal3-
nahme, die das medizinisch notwendi-
ge MaR Ubersteigt.

Kosten nach gesetzlichem Vergu-
tungsrecht sind angemessen, soweit
sie nach den gesetzlichen Bemes-
sungskriterien medizinisch gerechtfer-
tigt sind.

1.5 Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung bei Krankheit
oder Unfallfolgen

Damit wir leisten, miissen Sie sich in einer Heilbe-
handlung wegen einer Krankheit oder Unfallfolge
befinden. Die Behandlung muss medizinisch
notwendig sein.

Medizinisch notwendig bedeutet: Die
Behandlung eignet sich fiir den Be-
handlungserfolg. Und sie ist erforder-
lich. Beides muss man zum Zeitpunkt
der Behandlung bejahen kénnen —
nach objektiven medizinischen Krite-
rien und wissenschaftlichen Erkennt-
nissen.

Beginn und Ende

Der Versicherungsfall beginnt, wenn Sie sich
wegen der Krankheit oder des Unfalls erstmals
behandeln oder untersuchen lassen. Das gilt auch,
wenn noch keine oder keine richtige Diagnose
existiert. Der Versicherungsfall endet, wenn Sie
aus medizinischen Griinden keine Behandlung
mehr benétigen.

Ein neuer Versicherungsfall beginnt, wenn Sie
wahrend der Behandlung auch wegen einer ande-
ren Krankheit oder Unfallfolge behandelt werden
miussen. Das setzt voraus, dass die Krankheit oder
Unfallfolge mit der bereits behandelten nicht zu-
sammenhangt.

1.6 Untersuchungs- und Behandlungs- 1.7

methoden

Wir zahlen flr Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-

wiegend anerkannt sind.

1.7.1

Umfang des Versicherungsschutzes

Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum

vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst

Wir zahlen zudem fiir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung
stehen. Wir kénnen dann auf den Betrag kirzen, der fir
eine schulmedizinische Methode oder ein solches Arznei-
mittel angefallen ware.
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spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.

Wir leisten auch fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind. Das gilt aber nur
fur den Teil, der nach Beginn des Versicherungsschutzes
liegt.

1.7.2  Bestandteile des Vertrags
Der Vertrag setzt sich zusammen aus:
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* dem Versicherungsschein.

* den schriftlichen Vereinbarungen.

* diesen Versicherungsbedingungen.
* den gesetzlichen Vorschriften.

1.7.3  Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet mit Vertragsende. Das gilt
auch fur laufende Behandlungen.

Wenn der Gruppenversicherungsvertrag beendet wird und
Sie den Vertrag nicht als Einzelversicherung fortsetzen,
leisten wir noch fiir weitere 4 Wochen. Das gilt nur fir
Behandlungen, die bei der Beendigung noch nicht abge-
schlossen sind.

2 Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

Wir erstatten nur die Kosten, zu deren Zahlung Sie aus
dem Vertrag mit dem Leistungserbringer verpflichtet sind
(Aufwendungen). Das heil3t: Wir erstatten keine Kosten,
die Ihnen aus nicht berechtigten Anspriichen Dritter ent-
stehen.

2.2 Zeitpunkt der Kosten

Wenn es darauf ankommt, wann lhnen Kosten entstanden
sind, ist das Datum entscheidend, an dem Sie behandelt
worden sind oder eine Leistung bezogen haben. Das ist
wichtig etwa beim Vertragsende.

2.3 Recht auf die Leistungen

Sie als Hauptversicherter haben Anspruch auf die Leistun-
gen. Deshalb wenden sich die Vertragsbedingungen an
Sie.

Ihre Anspriiche auf Versicherungsleistungen in Geld sind
nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften nicht pfand-
bar.

Sofern Sie lhre Anspriiche auf Versicherungsleistungen an
Dritte abtreten, missen Sie uns dies unverzuglich anzei-
gen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger
uns die Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist
die Person, die durch die Abtretung die Forderung auf
Versicherungsleistungen erhalten hat. Wir benétigen
regelmagig nicht das Original der Abtretungsurkunde.
Vielmehr reicht grundsatzlich etwa eine Kopie, Zweitschrift,
ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden
Alternativen angezeigt worden ist, miissen wir nicht an den
Abtretungsglaubiger leisten. In diesem Fall kénnen wir die
Forderung weiterhin erfullen, indem wir an Sie leisten.

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem
Gesetz. Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zu-
lassigkeit oder Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen
auf Versicherungsleistungen an Dritte.

24 Nachweise, damit wir zahlen konnen
Unsere Zahlungen werden nach § 14 Versicherungsver-
tragsgesetz fallig. Dort ist auch geregelt, wann Sie Ab-
schlagszahlungen von uns verlangen kénnen.

Damit wir zahlen, bendtigen wir alle erforderlichen Informa-
tionen und Nachweise. Nachweise werden unser Eigen-
tum, wenn wir sie erhalten.

Solche Nachweise sind vor allem Rechnungen (auch
unbezahlte). Sie erfordern mindestens diesen Inhalt:
* Name der behandelten Person.

* Bezeichnung der Krankheit.

* Art der Leistungen.

* Behandlungs- oder Kaufdaten.
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Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, benétigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.

25 Hier miissen andere zuerst zahlen
Wenn Sie Anspriiche gegen einen anderen Kostentrager
haben, gehen diese unserer Zahlung vor. Andere Kosten-
trager sind:

¢ gesetzliche Krankenversicherung.

* gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

* gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge.

Wenn Sie es wiinschen, zahlen wir auch als Erster. Dafiir
mussen Sie uns lhren Anspruch gegen den anderen Kos-
tentrager abtreten, soweit wir zahlen.

3  lhre vertraglichen Verhaltenspflichten
Sie mussen sich von einem Arzt, den wir beauftragen,
untersuchen lassen, wenn wir das verlangen.

Wir mussen nicht oder zum Teil nicht leisten, wenn Sie
diese Pflicht verletzen. Das regelt § 28 Absatze 2 bis 3
Versicherungsvertragsgesetz.

4 Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

4.1 Versicherungsfahigkeit

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie bei
einer Krankenkasse nach dem Sozialgesetzbuch versi-
chert sind. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an dem
Sie diese Voraussetzung nicht mehr erfillen.

4.2 Versicherbarer Personenkreis

Sie mulssen auBerdem zum versicherbaren Personenkreis
gehoren. Dieser ist im Gruppenversicherungsvertrag
festgelegt. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an dem
Sie aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden.

5 Beitrag und Beitragsanderungen

5.1 Beitragszahlung

51.1 Beitrag

Der Versicherungsnehmer muss einen Monatsbeitrag
zahlen. Dieser steht im aktuellen Versicherungsschein.
Wir berechnen ihn geschlechtsunabhangig nach den
Grundsatzen, die in unseren technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt sind.

5.1.2  Zahlungstermine

Der Versicherungsnehmer muss den ersten Beitrag zum
Versicherungsbeginn zahlen. Das Datum steht im Versi-
cherungsschein.

Die folgenden Beitrage muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

5.1.3  Zahlung per Lastschrift

Ist mit dem Versicherungsnehmer vereinbart, dass der
Beitrag von einem Konto eingezogen wird (Lastschriftver-
fahren), muss er uns hierfur ein SEPA-Lastschriftmandat
erteilen. Wir kénnen verlangen, dass er es in Textform
(etwa Brief, Fax, E-Mail) erteilt.

5.1.4  Tagesbeitrag

Wir verlangen den Beitrag nur flr die Zeit, in der Sie bei
uns versichert sind. Wenn lhre Versicherung nicht am
Monatsanfang beginnt oder vor dem Monatsende auslauft,
verlangen wir den Beitrag nur fur die Tage dieses Monats,
an denen Sie bei uns versichert sind. Als Tagesbeitrag gilt
1/30 des Monatsbeitrags. Wir runden auf volle Cent auf.

5.2 Beitragsanderungen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafiir missen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfiillt
sein. Die dafir nétige Gegenlberstellung muss eine Ab-
weichung von mehr als 10 Prozent ergeben.
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Wir informieren den Versicherungsnehmer tber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

6  Weitere Vertragsdanderungen

6.1 Ruhen der Versicherung

6.1.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

* Fir die Zeit des Ruhens haben Sie keinen Anspruch auf
die Leistungen.

* Der Versicherungsnehmer muss fir Sie in dieser Zeit
keine Beitrage zahlen.

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

* Sie pflegen einen nahen Angehdrigen nach dem Pflege-
zeitgesetz.

* Sie sind aus einem anderen Grund von lhrer Pflicht zur
Arbeitsleistung voriibergehend freigestellt (,Sabbatical).

Beginnt die Zeit ohne Gehalt an einem Monatsersten,
fangt das Ruhen an diesem Tag an. Entfallt Ihr Gehalt
jedoch spater, fangt das Ruhen erst mit dem nachsten
Monat an.

Ihre Versicherung ruht jeweils fiir hchstens 36 Monate.
Vor Ablauf dieser Frist endet das Ruhen mit dem Monat, in
dem die Zeit ohne Gehalt auslauft.

6.1.2 Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann gultigen
Beitrag zahlen.

* Sie erhalten die vereinbarten Leistungen. Tritt der Versi-
cherungsfall wahrend der Ruhenszeit ein, leisten wir da-
fur ab der Fortsetzung.

* Es gelten die dann glltigen Versicherungsbedingungen.

6.2 Versicherung von Kindern

6.2.1 Neugeborene

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, Leis-
tungsausschlusse und Wartezeiten nach § 198 Absatz 1
Versicherungsvertragsgesetz. Geburtsschaden und ange-
borene Krankheiten sind dann auch abgesichert.

Daflir mussen diese 2 Voraussetzungen erflillt sein:

* Ein Elternteil ist am Tag der Geburt mindestens 3 Mona-
te bei uns versichert.

* Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach
seiner Geburt bei uns an.

6.2.2  Adoptivkinder

Wir versichern Adoptivkinder, die bei der Adoption noch
keine 18 Jahre alt sind, ohne Leistungsausschlisse und
Wartezeiten nach § 198 Absatz 2 Versicherungsvertrags-
gesetz.

Fur ein erhohtes Risiko kdnnen wir einen Risikozuschlag
von bis zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen.
Hierflr gelten unsere Grundsatze fir die Risikobewertung.

Fur die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzun-

gen erfullt sein:

* Ein Elternteil ist am Tag der Adoption mindestens 3
Monate bei uns versichert.

* Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach der
Adoption bei uns an.
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6.2.3  Umfang des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz des Kindes darf nicht hdher oder
umfassender sein als fir den Elternteil, der bei uns versi-
chert ist.

Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, ist der insge-
samt leistungsstarkere Versicherungsschutz die Grenze.

6.3 Anderung der Vertragsbedingungen
Andern wir die Vertragsbedingungen in den folgenden
Fallen, informieren wir den Versicherungsnehmer in Text-
form (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen ihm die mai3-
geblichen Griinde.

6.3.1 Anpassung

Wir kdnnen Vertragsbedingungen anpassen, wenn sich die
Verhaltnisse im Gesundheitswesen nicht nur vortiberge-
hend &ndern. Das gilt etwa bei der Anderung von Geset-
zen, die sich auf unsere Leistungszusage auswirken.

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfillt sein:

* Die Anpassung ist notwendig, um den Vertrag weiterzu-
fuhren.

* Ohne Anpassung ware es flir einen Vertragspartner
unzumutbar, an dem Vertrag festzuhalten. Dabei missen
auch die Interessen des anderen Vertragspartners be-
rlicksichtigt werden.

* Die neue Regelung bericksichtigt die Belange des Ver-
sicherungsnehmers und der versicherten Personen an-
gemessen. Dabei wird das Vertragsziel gewahrt.

Auflerdem muss ein unabhangiger Treuhander diese
Voraussetzungen uberprift haben. Er muss bestatigen,
dass die Anpassung angemessen ist.

Die Anpassung wird mit Anfang des zweiten Monats nach
unserer Information wirksam.

6.3.2  Ersetzung

Wir kénnen Vertragsbedingungen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz durch
neue Regelungen ersetzen. Das gilt etwa, wenn eine
Bestimmung hochstrichterlich fir unwirksam erklart wurde.

Die neue Regelung wird 2 Wochen nach unserer Informa-
tion wirksam.

7 Vertragsende und Fortsetzung
71 Kiindigung

Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kindi-
gen:

711 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

Fax, E-Mail) kindigen. Mindlich oder telefonisch reicht

nicht aus.

Wenn der Versicherungsnehmer eine Kiindigungsfrist oder
Frist fir einen Nachweis verpasst, ist die Kindigung un-
wirksam.

Kiindigt der Versicherungsnehmer den Vertrag fir einen
Versicherten, ist dies nur wirksam, wenn er nachweist,
dass der Versicherte davon weil3.

7.1.2  Ordentliche Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann die Kiindigung auf einzel-
ne versicherte Personen beschranken. Wir missen die
Kindigung spatestens am 30. September des Jahres
erhalten, zu dessen Ende er kiindigen will.

Der Versicherungsnehmer kann frihestens zum Ende des
zweiten Versicherungsjahrs kindigen (2-jahrige Mindest-
laufzeit). Danach kann er zu jedem Jahresende kiindigen.
Das Versicherungsjahr haben wir in Ziffer 8.5 geregelt.
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7.1.3  Erhéhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhdhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

fur die Person kindigen, fur die er mehr zahlen muss. Er

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

* Wir miissen die Kiindigung innerhalb von 2 Monaten
erhalten, nachdem wir dem Versicherungsnehmer die
Vertragsénderung mitgeteilt haben.

* Der Vertrag endet zu dem Tag, an dem die Vertragsan-
derung (Beitragserhéhung oder Leistungsminderung)
wirksam wird.

7.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

Wenn wir nur fir einzelne Versicherten anfechten, zuriick-
treten oder auRerordentlich kiindigen, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Kiindigungsrecht. Er kann damit die
Aufhebung aller Vertrage bei uns verlangen. Wir mussen
die Klindigung innerhalb von 2 Wochen nach unserer
Vertragserklarung erhalten.

Wenn wir angefochten haben oder zurlickgetreten sind,
heben wir die Vertrdge zum Ende des Monats auf, in dem
der Versicherungsnehmer unsere Erklarung erhalten hat.
Bei aulRerordentlicher Kiindigung enden die Vertrage zu
dem Zeitpunkt, zu dem unsere Kiindigung wirksam wird.

7.2 Sonstiges Vertragsende

7.21 70. Geburtstag
lhre Versicherung endet mit dem Monat, in dem Sie lhren
70. Geburtstag haben.

7.2.2  Rentenbeginn
Ihre Versicherung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem Sie
eine Altersrente beziehen.

7.2.3  Ende des Gruppenversicherungsvertrags
Ihre Versicherung endet mit dem Ende des Gruppenversi-
cherungsvertrags.

724 Tod

lhre Versicherung endet mit dem Tag, an dem Sie sterben.

7.3 Fortsetzung

7.3.1 Klndigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn lhre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

rung gekiindigt wird, kdnnen Sie den Vertrag zu den Be-

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

7.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies mussen Sie uns innerhalb

von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

Wenn die Einzelversicherung einen héheren oder umfas-
senden Versicherungsschutz enthalt, kdnnen wir flr diese
Mehrleistung besondere Vereinbarungen treffen.

Die bisherige ununterbrochene Versicherungszeit rechnen
wir auf die Wartezeiten in der Einzelversicherung an.

8 Sonstige Regelungen

8.1 Auskunft und Offenlegung

8.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

Wenn eine Behandlung ansteht, die mehr als 2.000 Euro
kosten soll, kénnen Sie davor folgende Auskunft von uns
erhalten:
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Wir nennen Ihnen den Umfang unserer Zahlung und be-
grunden das in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail). Wenn
Sie uns einen Kostenvoranschlag oder andere Unterlagen
gegeben haben, gehen wir auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens innerhalb von
4 Wochen. Wenn die Behandlung aber eilt, geben wir
lhnen die Auskunft spatestens nach 2 Wochen. Diese
Fristen beginnen, sobald wir Ihre Anfrage erhalten.

Wenn wir die 2- oder 4-wochige Frist nicht einhalten, wird
vermutet, dass die Behandlung medizinisch notwendig ist.
Das gilt so lange, bis wir das Gegenteil beweisen.

8.1.2  Offenlegung von Unterlagen

Gutachten und Stellungnahmen, die wir besorgt oder
angefordert haben, weil wir die Notwendigkeit einer Be-
handlung prifen, legen wir auf Wunsch offen. Sie erhalten
so Auskunft und kénnen die Unterlagen einsehen.

Den Anspruch haben Sie. An lhrer Stelle ist Ihr gesetzli-
cher Vertreter berechtigt, die Offenlegung zu verlangen.
Wenn erhebliche Griinde dieser Offenlegung entgegen-
stehen, kann sie nur ein Arzt oder Rechtsanwalt verlan-
gen.

Wenn wir diese Dokumente von Ihnen anfordern, zahlen
wir lhre Aufwendungen dafir.

8.2 Auslandisches Geld

Wir rechnen auslandische Wahrungen in Euro um. Dafur
gilt der Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Gibt
es keinen Wechselkurs fir Ihre Wahrung, rechnen wir zum
aktuellen Kurs nach der "Devisenkurs-Statistik" um (Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank).

Wir rechnen zu dem Tageskurs um, an dem wir lhre Bele-
ge erhalten. Wenn Sie das Geld zu einem schlechteren
Kurs erworben haben, nehmen wir diesen. Bitte legen Sie
uns dazu Ihren Bankbeleg vor.

8.3 Kosten, die wir abziehen konnen
Unsere Zahlung auf ein deutsches Konto ist fur Sie kosten-
los. Unsere Kosten fiir Auslandszahlungen und fiir Uber-
setzungen kénnen wir von unserer Zahlung abziehen.

8.4 Verrechnung von Zahlungen

Sie kénnen gegen unsere Forderungen aufrechnen. Das
gilt, soweit Ihr Anspruch unbestritten oder abschlieRend
gerichtlich festgestellt ist.

8.5 Erklarung ,,Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten
Versicherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember dessel-
ben Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
entsprechen dem jeweiligen Kalenderjahr.

8.6 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

8.7 Beschwerdemoglichkeiten

8.7.1 Beschwerde bei uns oder lhrem Vermittler
Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte
gerne an uns. Weitere Informationen hierzu sowie Kon-
taktmdglichkeiten finden Sie unter
www.allianz.de/service/beschwerde/. Sie kénnen lhre
Beschwerde auch an den Versicherungsvermittler richten.

8.7.2  Beschwerde beim Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Sie haben auch die Moglichkeit, ein Beschwerdeverfahren
beim Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegever-
sicherung durchzufiihren (Anschrift: Postfach 06 02 22,
10052 Berlin, Website: www.pkv-ombudsmann.de). Wir
nehmen am Streitbeilegungsverfahren vor dieser Schlich-
tungsstelle teil. An den Ombudsmann kénnen sich Versi-
cherungsnehmer und Versicherte mit Beschwerden uber
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ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer oder Be-
schwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen
wenden. Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwer-
de und unterbreitet in geeigneten Fallen einen Schlich-
tungsvorschlag.

8.7.3  Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht
Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Auf-
sicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, E-Mail:
poststelle@bafin.de, Website: www.bafin.de. Im Fall einer
Beschwerde kdnnen Sie oder der Versicherungsnehmer
sich auch an diese wenden.

8.74  Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie oder der
Versicherungsnehmer immer auch die Moéglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten.
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