munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Schutz auch
individuell wahlbar

Die Pakete der Deutschen ZahnVersicherung

Leistungen Kinder Kompakt Komfort Premium

Tarif 572, 574  Tarif 560, 572, 574 Tarif 570, 572, 573, 574 Tarif 571, 572, 573, 574
AbschlieRbar fiir gesetzlich
Krankenversicherte (GKV) \/ \/ \/ \/
Zahnersatz privatarztliche Versorgung - — 75 % 90 %
Zahnersatz kassenarztliche Versorgung - \éi"scj;zgg:ig:: 100 % 100 %

Leistung fir Implantate, Kronen, Briicken = 75 % 90 %

100 % fiir Inlays v
100 % fiir Kunststofffiillungen Vv
100 % fir Wurzelbehandlungen - -

100 % fir Parodontalbehandlungen - -

100 % fiir Aufbiss-/Knirscherschienen - -

90 % fur Kieferorthopadie bis
einschlieBlich Alter 20 Jahre

100 % fur professionelle Zahnreinigung
bis 170 € pro Jahr

Keine Gesundheitspriifung
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Keine Wartezeit

Erganzende Produktempfehlungen
» Ambulante Zusatzversicherung
» Stationare Zusatzversicherung

Stand: 01.05.2016




Zahn-Erganzungsversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Unternehmen: Miinchener Verein Produkt: Tarife 560, 561

Krankenversicherung a.G.

Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber den Versicherungsschutz im Tarif DENTAL
ZE-Fest (Tarifstufen 560,561). Diese Informationen sind nicht abschlieend. Einzelheiten zum Krankenversiche-
rungsvertrag finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir Tarif DENTAL ZE-Fest (Tarifstufen
560, 561), dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen
Sie bitte alle diese Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine Zahnversicherung. Gegenstand des angebotenen Vertrages sind Tarife, die die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Bereich Zahnersatz erganzen.

Was ist versichert? & Was ist nicht versichert?

X  Fur bei Vertragsschluss fehlende und
noch nicht ersetzte Zahne besteht kein
Leistungsanspruch.

Wir leisten, wenn einer im Tarif DENTAL ZE-Fest
versicherten Person wahrend des Versiche-
rungsschutzes erstmals eine medizinisch not-
wendige ZahnersatzmalRnahme fiir bei Vertrags- X
schluss vorhandene Zahne oder Zahnersatz von
einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt
angeraten oder bei dieser durchgefiihrt wird und
ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV be-
steht.

Fur Zahnersatzmafnahmen, die vor
Versicherungsbeginn angeraten und
begonnen worden sind, wir nicht ge-
leistet.

Weitere Einschrankungen der Leis-
tungspflicht finden Sie den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, ins-
besondere § 2.

Bis zur Hohe von 100 % der erstattungsfahigen
Gesamtaufwendungen leistet

v" Tarifstufe 560 in der gleichen Hoéhe, in der

@

v

die GKV einen Festzuschuss fiir die Zahner-
satzmalRnahme erbracht hat, was zu einer
Verdoppelung der GKV-Leistungen fiihrt.
Tarifstufe 561 in der doppelten Hohe, in der
die GKV einen Festzuschuss fiir die Zahner-

satzmalnahme erbracht hat, womit der Fest-

zuschuss der GKV verdreifacht wird.

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Die tariflichen Leistungen je versicherte
Person sind in den ersten vier Versiche-
rungsjahren begrenzt:

| im ersten und zweiten Versicherungs-
jahr auf jeweils 350 EUR.

| im dritten und vierten Versicherungs-
jahr auf jeweils 700 EUR.

Wo bin ich versichert?

v

Der Versicherungsvertrag unterliegt ausschlieflich deutschem Recht.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Tarif DENTAL ZE-Fest kénnen Sie abschlieRen und fortfiihren, wenn und solange fir Sie ein Leis-
tungsanspruch bei einer deutschen GKV besteht.

Damit der Vertrag geschlossen werden kann, sind lhre vollstandigen Kontoangaben erforderlich. Sie
ermachtigen uns gleichzeitig, den Beitrag von dem von lhnen genannten Konto im Lastschriftverfah-
ren abzubuchen.

Achten Sie bitte zur Falligkeit des Beitrages auf Ihre Kontodeckung. Der Vertrag kann sonst nicht
bestehen bleiben.

Legen Sie Kostenbelege immer zuerst Ihrer GKV vor. Wir benétigen zur Leistungsprifung deren
Erstattungsvermerk.

Eine versicherte Person muss auf unser Verlangen jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht dem Grunde und der Hohe nach erforderlich ist.
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Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverzuglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Verspatete Beitragszahlungen kénnen zu einem Verlust des Versicherungsschutzes flihren.

Den Monatsbeitrag je versicherte Person entnehmen Sie dem Antrag und dem Versicherungsschein bzw.
einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein. Sie kénnen den Beitrag wahlweise monatlich, vier-
teljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich bezahlen. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugs-
verfahren.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung).

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

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?
Die Mindestvertragsdauer belauft sich auf zwei Jahre. Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist
von drei Monaten kundigen.

Bei einer eventuellen Beitragserhohung kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person auch vorzeitig kiindigen.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV.

100 07 14/00 (02.18)



Deutsche ZahnVersicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Unternehmen: Miinchener Verein Produkt: Tarife 570, 571, 572, 573, 574,
Krankenversicherung a.G. 575

Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber den Versicherungsschutz im Tarif Deutsche
ZahnVersicherung. Diese Informationen sind nicht abschlief3end. Einzelheiten zum Krankenversicherungsvertrag
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten-Zusatzversicherung
ohne Ruckstellungsbildung und den Bedingungen zur Deutschen ZahnVersicherung, dem Versicherungsantrag
und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle diese Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zahnversicherung. Gegenstand des angebotenen Vertrags sind Tarife, die die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung im
Bereich Zahnersatz (Tarifstufen 570, 571), Zahnbehandlung (Tarifstufen 572, 573), Zahn-Prophylaxe (Tarifstufe
574) und Prothesenreinigung und Fahrtkosten (Tarifstufe 575) ergénzen.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?

v Wir bieten Ihnen verschiedene Versiche-
rungsarten an, zwischen denen Sie wahlen
kdnnen:

Tarifstufen 570, 571 (Zahnersatz) leistet fir Zahn-

ersatzmalRnahmen nach Vorleistung der vorrangi-

gen Leistungstrager

v 100 %, wenn die Behandlung im Rahmen der
zahnarztlichen Regelversorgung (ohne pri-
vatarztlichen Verglitungsanteil) durchgefiihrt
wird bzw.

v" wenn die Behandlung ganz oder teilweise im
Rahmen der GOZ/GOA durchgefiihrt wird
in Tarifstufe 570: 75%
in Tarifstufe 571: 90 %.
Tarifstufe 572 (Zahnbehandlung) leistet fiir Zahn-
behandlungen nach Vorleistung der vorrangigen
Leistungstrager

v 100 % bei Fiillungen

v" 90 % bei kieferorthopadischer Behandlung
bis zum vollendeten 21. Lebensjahr sowie mit
diesen MaBnahmen im Zusammenhang ste-
henden zahntechnischen Laborarbeiten.

Tarifstufe 573 (Zahnbehandlung) leistet fiir Zahn-

behandlungen nach Vorleistung der vorrangigen

Leistungstrager

v" 100 % bei Wurzelbehandlungen, Parodonto-
sebehandlungen, Aufbissbehelfe und Schie-
nen (Knirscherschiene) aulRerhalb einer kie-
ferorthopadischen Behandlung.

Tarifstufe 574 (Zahn-Prophylaxe) leistet fur die

Kosten der Zahnprophylaxe nach Vorleistung der

vorrangigen Leistungstrager

v 100 % bis maximal 170 EUR je Versiche-
rungsjahr.

Tarifstufe 575 (Prothesenreinigung und Fahrtkos-

ten) leistet nach Vorleistung der vorrangigen

Leistungstrager

v" 90 % fir die professionelle Prothesenreini-
gung bis maximal 100 EUR je Versicherungs-
jahr

v" fiir die verbleibenden Kosten / Eigenanteil fur
einen medizinisch notwendigen Kranken-
transport / Krankenfahrt zur zahnarztlichen
Behandlung.

100 07 13/00 (02.18)

X Fur bei Vertragsschluss fehlende
und noch nicht dauerhaft ersetzte
Zahne besteht kein Leistungsan-
spruch.

X Fir ZahnersatzmaRnahmen bzw.
Zahnbehandlungsmaflnahmen
und kieferorthopadische Behand-
lungen, die vor Versicherungsbe-
ginn angeraten oder begonnen
worden sind, wird nicht geleistet.

X Heilbehandlungen, die nicht medi-
zinisch notwendig sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankhei-
ten und Unfalle.

Weitere Einschrénkungen der Leis-
tungspflicht finden Sie in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten-Zusatzversicherung
ohne Riickstellungsbildung, insbeson-
derein § 5.

VN Gibt es Deckungsbeschrénkungen?

Die tariflichen Leistungen bei Zahnersatz
(Tarifstufen 570, 571) und Zahnbehand-
lung (Tarifstufen 572, 573) sind in den
ersten vier Versicherungsjahren begrenzt:

I imersten Versicherungsjahr bis zu
300 EUR

" in den ersten beiden Versicherungs-
jahren zusammen bis zu 600 EUR

" in den ersten drei Versicherungsjahren
zusammen bis zu 900 EUR

! und in den ersten vier Versicherungs-
jahren zusammen bis zu 1.200 EUR.



Wo bin ich versichert?
v" Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

v Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt in
Deutschland zu erbringen hatte.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Die Deutsche ZahnVersicherung kénnen Sie abschliefen und weiterfihren, wenn und solange fiir
die versicherte Person ein Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV bzw. auf freie Heilflirsorge
besteht oder bei einem Anspruch auf truppenarztliche Versorgung.

- Damit der Vertrag geschlossen werden kann, sind |hre vollstandigen Kontoangaben erforderlich. Sie
ermachtigen uns gleichzeitig, den Beitrag von dem von Ihnen genannten Konto im Lastschriftein-
zugsverfahren abzubuchen.

- Achten Sie bitte zur Falligkeit des Beitrages auf lhre Kontodeckung. Der Vertrag kann sonst nicht
bestehen bleiben.

- Legen Sie Kostenbelege immer zuerst lhrer GKV, dem Trager der freien Heilflirsorge oder der trup-
penarztlichen Versorgung vor. Wir benétigen zur Leistungspriifung die Zweitschriften zusammen mit
dem Erstattungsvermerk oder die Originalbelege.

- Eine versicherte Person muss auf unser Verlangen jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht dem Grunde und der H6he nach erforderlich ist.

Wann und wie zahle ich?

Den Monatsbeitrag je versicherte Person entnehmen Sie dem Antrag und dem Versicherungsschein bzw.
einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein. Sie kénnen den Beitrag wahlweise monatlich, vier-
teljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich bezahlen. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugs-
verfahren.

Die erste Beitragsrate ist unverztglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins, nicht aber vor dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt zu zahlen. Alle weiteren Bei-
tragsraten sind am Ersten des Monats der vereinbarten Periode zu bezahlen. Bitte sorgen Sie rechtzeitig
fur eine ausreichende Deckung auf lhrem Konto.

Wenn Sie den Erstbeitrag aus eigenem Verschulden nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir solange vom
Vertrag zurlicktreten, bis die Zahlung erfolgt ist. AuBerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht
leisten.

Wenn ein falliger Folgebeitrag ausbleibt, fordern wir Sie auf, den riickstéandigen Beitrag innerhalb einer
Frist von zwei Wochen zu bezahlen. Sind Sie nach Fristablauf noch mit der Zahlung des Beitrags in Ver-
zug, so entfallt Ihr Versicherungsschutz.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Lastschrifteinzugsermachtigung (Onli-
ne-Abschluss).

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

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?
Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats kiindigen.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV, dem
Ende des Anspruchs auf freie Heilflirsorge bzw. auf truppenarztliche Versorgung oder bei Abschluss
einer Krankheitskostenvollversicherung.

100 07 13/00 (02.18)



munchener verein

Ausgabe 12/2015 Zukunft. In besten Handen.

Deutsche ZahnVersicherung

Zahnersatz

Tarifstufen
570
571

Die Tarifbedingungen fiir die Deutsche ZahnVersicherung gelten in Verbindung mit den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung

100 44 95/00 (12.15)
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1. Inhalt und Leistungen der Zahnersatz-Zusatzversicherung (Tarifstufen 570, 571)
1. Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a) Zahnersatz:
Kronen; Onlays; Veneers; Briicken; Briickenglieder; Implantat getragener Zahnersatz und Implantate einschlief3lich der in diesem
Zusammenhang anfallenden chirurgischen MalRnahmen wie z. B. Knochenaufbau; Prothesen; Verblendungen bis zum Zahn 6;
Reparaturen;

b) die mit den ZahnersatzmalRnahmen nach Buchstabe a) im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen;

c) die mit den Zahnersatzmafinahmen nach Buchstabe a) im Zusammenhang stehenden funktionsanalytischen und funktionstherapeu-
tischen Leistungen;

d) sowie die mit den Zahnersatzmalinahmen nach Buchstabe a) im Zusammenhang stehenden und nach ortsiiblichen Preisen be-
rechneten zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

2. Erstattet werden

a) 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen, wenn die Behandlung im Rahmen der zahnarztlichen Regelversorgung (ohne
privatérztlichen Vergiitungsanteil) durchgefiihrt wird,

b) in Tarifstufe 570: 75 %
in Tarifstufe 571: 90 %

der erstattungsféhigen Gesamtaufwendungen, wenn die Behandlung ganz oder teilweise im Rahmen der jeweils gultigen amtlichen
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) durchgefihrt wird.

Erstattungsfahig sind die Kosten der zahnarztlichen Heilbehandlung gemaR Buchstabe 2 b) bis zu den Héchstsatzen' der GOZ bzw.
GOA.

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung
abgezogen. Erbringt die GKV bzw. die freie Heilfirsorge oder die truppenarztliche Versorgung fiir den der zahnarztlichen Behandlung
zugrunde liegenden Versicherungsfall keine Leistung, gelten pauschal 35 % der erstattungsfahigen Aufwendungen als Vorleistung der
GKV bzw. der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung.

Die Kosten fiir zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertigten Materialien
eingliedert.

3. In den ersten vier Versicherungsjahren leistet der Versicherer je versicherte Person wie folgt:

a) im ersten Versicherungsjahr bis zu 300 EUR,

b) in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 600 EUR,
c) inden ersten drei Versicherungsjahren zusammen bis zu 900 EUR,

d) inden ersten vier Versicherungsjahren zusammen bis zu 1.200 EUR.
Ab dem fiinften Versicherungsjahr leistet der Versicherer unbegrenzt.

Ist die zahnarztliche Heilbehandlung nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufihren, wird auch in
den ersten vier Versicherungsjahren unbegrenzt geleistet. Als Unfall gilt nicht, wenn der Schaden an einem Zahn durch die Nahrungs-
aufnahme eingetreten ist oder wenn ein solcher beim Reinigen des herausnehmbaren Zahnersatzes entsteht.

4. Bei einer bevorstehenden ZahnersatzmaRnahme rat der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und Kostenplans durch den
Zahnarzt. Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer nach Vorlage des Heil- und Kostenplans Auskunft uber die zu erwartende
Versicherungsleistung.

5. Bei Tarifwechsel werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif fir das laufende Kalenderjahr auf den Héchsterstattungsbetrag aus dem
neuen Tarif angerechnet.

6. Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person wahrend des Versicherungsschutzes eine medizinisch notwendige zahnarzt-
liche Behandlung flr bei Vertragsschluss vorhandene Zahne oder Zahnersatz von einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt an-
geraten oder bei diesem durchgefiihrt wird. Die versicherte Person kann auch Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
gemal § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Flr ZahnersatzmaRnahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen worden sind, wird nicht geleistet.

Fur bei Vertragsschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne besteht kein Leistungsanspruch.

2. Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entfallt die Wartezeit.

3. Leistungsnachweis

1. Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfirsorge oder der truppenarztlichen
Versorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilflirsorge oder die truppenarztliche Versorgung nicht vor, wird zur Leistungs-
priifung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben benétigt.

" Hochstsatz der GOZ bzw. der GOA ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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(1)

Werden fehlende Zahne ersetzt, muss der Versicherungsnehmer den Zeitpunkt der Extraktion bzw. des Verlustes nachweisen.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen entspricht. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Fir Personen, die das 10., 20., 30., 40., 50.,
60., 70., 80., 90. Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachst
héheren Altersgruppe zu zahlen.

Anhang
§ 95 Sozialgesetz 5. Buch (SGB V)
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte
Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tétig sind. Der arztliche
Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tatig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5
angehéren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachiibergreifend. Sind in einem
medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
tatig, ist auch eine kooperative Leitung moglich. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Seite: 3/3



munchener verein

Ausgabe 12/2015 Zukunft. In besten Handen.

Deutsche ZahnVersicherung

Zahnbehandlung

Tarifstufen
572
573

Die Tarifbedingungen fiir die Deutsche ZahnVersicherung gelten in Verbindung mit den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung

100 44 96/00 (12.15)
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1. Versicherungsfahigkeit in der Zahnbehandlungs-Zusatzversicherung (Tarifstufen 572, 573)

Die Tarifstufen 572 und / oder 573 kdénnen nur gemeinsam mit Tarifstufe 574 (Tarif Prophylaxe) abgeschlossen und aufrecht erhalten
bleiben.

2. Inhalt und Leistungen
1. Erstattungsfahig sind in Tarifstufe 572 die Kosten fir
a) Fullungen
e  Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,
e  Kunststofffullungen

sowie die damit im Zusammenhang stehenden und nach ortsiiblichen Preisen berechneten zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien.

Erstattungsféhig sind die Kosten der zahnérztlichen Heilbehandlung bis zu den Héchstsatzen' der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA).

Erstattet werden 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen (zahnérztliches Honorar, zahntechnische Labor- und Material-
kosten).

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilflirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung
abgezogen.

b) kieferorthopidische Behandlung bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, soweit sie im Rahmen der GOZ und der GOA berechnet
werden darf und deren Hochstsatze nicht uberschreitet sowie fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den orts-
Ublichen Preisen berechnet.

Erstattet werden 90 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen. Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV
bzw. der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung abgezogen. Erbringt die GKV bzw. die freie Heilfiirsorge oder die
truppenarztliche Versorgung fiir den der zahnarztlichen Behandlung zugrunde liegenden Versicherungsfall keine Leistung, gelten
pauschal 35 % der erstattungsfahigen Aufwendungen als Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilflirsorge oder der truppenarztli-
chen Versorgung.

Die Kosten fiir zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertigten Materialien
eingliedert.

2. Erstattungsfahig sind in Tarifstufe 573 die Kosten fir
e  Wurzelbehandlungen,
. Parodontosebehandlungen,
e Aufbissbehelfe und Schienen (Knirscherschienen), nicht jedoch im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung

Erstattet werden 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen (zahnérztliches Honorar, zahntechnische Labor- und Material-
kosten). Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung
abgezogen.

Erstattungsféhig sind die Kosten der zahnérztlichen Heilbehandlung bis zu den Hochstsatzen' der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Arzte (GOA).

Die Kosten fiir zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertigten Materialien
eingliedert.

3. Leistungsumfang
In den ersten vier Versicherungsjahren leistet der Versicherer je versicherte Person und je Tarifstufe wie folgt:

a) im ersten Versicherungsjahr bis zu 300 EUR,

b) in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 600 EUR,
c) inden ersten drei Versicherungsjahren zusammen bis zu 900 EUR,

d) inden ersten vier Versicherungsjahren zusammen bis zu 1.200 EUR.
Ab dem fiinften Versicherungsjahr leistet der Versicherer unbegrenzt.

Ist die zahnarztliche Heilbehandlung nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren, wird auch in
den ersten vier Versicherungsjahren unbegrenzt geleistet. Als Unfall gilt nicht, wenn der Schaden an einem Zahn durch die Nahrungs-
aufnahme eingetreten ist.

4. Heil- und Kostenplan
Bei einer bevorstehenden Versorgung mit Inlays oder einer Parodontalbehandlung oder kieferorthopadischen Behandlung rat der Ver-

sicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer nach
Vorlage des Heil- und Kostenplans Auskunft Gber die zu erwartende Versicherungsleistung.

" Hochstsatz der GOZ bzw. der GOA ist derzeit der 3,5-fache Satz.

Seite: 2/3



Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person wahrend des Versicherungsschutzes eine medizinisch notwendige zahnarzt-
liche Behandlung von einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt angeraten oder bei diesem durchgefihrt wird. Die versicherte
Person kann auch Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemafl § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch
nehmen.

Fir ZahnbehandlungsmaRnahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen worden sind, wird nicht geleistet.

Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entfallt die Wartezeit.

Leistungsnachweis

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilflirsorge oder der truppenarztlichen
Versorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfiirsorge oder die truppenarztliche Versorgung nicht vor, wird zur Leistungs-
prifung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben bendétigt.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen entspricht. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Fir Personen, die das 10., 20., 30., 40., 50.,
60., 70., 80., 90. Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachst
héheren Altersgruppe zu zahlen.

Anhang
§ 95 Sozialgesetz 5. Buch (SGB V)
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte
Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der &rztliche
Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tatig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5
angehéren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in
einem medizinischen Versorgungszentrum Angehorige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragséarztlichen Versorgung
teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung méglich. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).
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VERSICHERUNGSGRUPPE

Ausgabe 04/2014

Deutsche ZahnVersicherung

Zahn-Prophylaxe

Tarifstufe
574

Die Tarifbedingungen fiir die Deutsche ZahnVersicherung gelten in Verbindung mit den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung
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1. Versicherungsféahigkeit in der Zahnprophylaxe-Zusatzversicherung (Tarifstufe 574)
Tarifstufe 574 kann nur zu einer Zahnersatz-Zusatzversicherung oder einer Zahnbehandlungs-Zusatzversicherung der Miinchener Verein

Krankenversicherung a.G. abgeschlossen werden. Endet die Versicherung in der Zahnersatz- oder Zahnbehandlungs-Zusatzversiche-
rung, so endet auch die Versicherung in Tarifstufe 574, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

2. Inhalt und Leistungen
Erstattungsfahig sind die Kosten flir Zahnprophylaxe.
Hierunter fallen die folgenden nach der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) berechnungsfahigen Behandlungen:
e die Erstellung eines Mundhygienestatus,
e die eingehende Unterweisung zur Vorbeugung von Karies und parodontalen Erkrankungen,
e die Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne und deren Vermeidung,
e die Kontrolle des Ubungserfolges,
e die Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit ausgehartetem Kunststoff,
e die Behandlung tuberempfindlicher Zéhne,
e die Erstellung des Parodontalstatus einschlieRlich Parodontaldiagnostik,
e die Beseitigung von scharfen Zahnkanten, grober Vorkontakte der Okklusion und Zahnbelagen,

. die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer indivduell gefertigten
Schiene als Medikamententrager,

. die professionelle Zahnreinigung: Diese umfasst das Entfernen der supragingivalen / gingivalen Belage auf Zahn- und Wurzelober-
flachen einschlieRlich Reinigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur und geeignete
Fluoridierungsmafnahmen.

Erstattungsféhig sind die Kosten der zahnarztlichen Heilbehandlung bis zu den Héchstsétzen' der Gebiihrenordnung filr Zahnarzte (GOZ)
und Arzte (GOA).

Der Versicherer erstattet je Versicherungsjahr 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen bis zur Héhe von 170 EUR.

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung abge-
zogen.

Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person wahrend des Versicherungsschutzes die Zahnprophylaxe von einem

approbierten, niedergelassenen Zahnarzt angeraten oder bei diesem durchgefiihrt wird. Die versicherte Person kann auch Behandlungen
in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemaf § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

3. Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entfallt die Wartezeit.

4. Leistungsnachweis

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Ver-
sorgung einzureichen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilflirsorge oder die truppenarztliche Versorgung einmal nicht vor, wird zur
Leistungsprufung der Originalbeleg bendtigt.

5. Leistungen des Versicherungsnehmers

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen entspricht. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Fur Personen, die das 10., 20., 30., 40., 50.,
60., 70., 80., 90. Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachst
héheren Altersgruppe zu zahlen.

" Hochstsatz der GOZ bzw. der GOA ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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Anhang
§ 95 Sozialgesetz 5. Buch (SGB V)
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsérztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie erméchtigte
Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der &rztliche
Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tatig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5
angehdren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hauséarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in
einem medizinischen Versorgungszentrum Angehérige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).
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munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Datenschutzhinweise der Miinchener Verein Krankenversicherung a. G.

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie und
etwaig andere betroffene Personen Uber die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
durch die Miinchener Verein Krankenversi-
cherung a. G. und die lhnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte. Bitte informie-
ren Sie etwaig andere betroffene Personen (z.B.
versicherte Personen, Beitragszahler/innen, etc.)
entsprechend.

Wer ist verantwortlich fur die Datenverarbei-
tung?

Miinchener Verein

Krankenversicherung a. G.

Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen

Telefon: 089 / 5152—1000, Fax: 089 / 5152—1501
E-Mail-Adresse: info@muenchener-verein.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen
Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem
Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per
E-Mail unter datenschutz@muenchener-
verein.de

Zu welchem Zweck und auf welcher Rechts-
grundlage werden Daten verarbeitet?

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten
unter Beachtung der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgeset-
zes (VVG) sowie aller weiteren mafgeblichen
Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser Unter-
nehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Um-
gang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet,
die die oben genannten Gesetze fiir die Versi-
cherungswirtschaft prazisieren. Informationen zu
den Verhaltensregeln (Code of Conduct) kénnen
Sie im Internet unter:
https://www.muenchener-verein.de/datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungs-
schutz, benétigen wir die von lhnen hierbei ge-
machten Angaben fur die Entscheidung Gber den
Abschluss des Vertrages und zur Einschéatzung
des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt
der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertrags-
verhéltnisses, z. B. zur Policierung, Leistungsab-
rechnung oder Rechnungsstellung.
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Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages ist ohne die Verar-
beitung Ihrer personenbezogenen Daten
nicht méglich.

Darliber hinaus benétigen wir Ihre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Ent-
wicklung neuer Tarife.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen per-
sonenbezogener Daten fir vorvertragliche und
vertragliche Zwecke sind die Regelungen der
DSGVO und des BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren.
Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des
IT-Betriebs,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Strafta-
ten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versi-
cherungsmissbrauch hindeuten kénnen,

- zur Werbung fir unsere eigenen Versiche-
rungsprodukte und fiir andere Produkte der
Unternehmen des Minchener Verein und
deren Kooperationspartner sowie fir Markt-
und Meinungsumfragen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbe-
zogenen Daten zur Erflllung gesetzlicher Ver-
pflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungspflichten oder unserer Beratungsverpflich-
tung.

Woher beziehen wir lhre Daten und welche
Kategorien von Daten verarbeiten wir?

Neben personenbezogenen Daten, die wir im
Rahmen unserer Geschéftsbeziehung von Ihnen
erhalten, verarbeiten wir — soweit zur Erbringung
unserer Dienstleistung erforderlich — personen-
bezogene Daten, die wir von fir Sie zusténdigen
Vermittlern/Beratern oder von sonstigen Dritten
(z.B. Auskunfteien) zulédssigerweise (z.B. zur
ErfGllung von Vertrdgen oder aufgrund einer von
Ihnen erteilten Einwilligung) erhalten haben.
Weiterhin verarbeiten wir personenbezogene
Daten, die wir aus 6ffentlich zugéanglichen Quel-
len (z.B. Handelsregister, Schuldnerverzeichnis-
se, Medien) zuldssigerweise gewonnen haben
und verarbeiten dirfen.



Relevante personenbezogene Daten sind Per-
sonalien (z.B. Name, Adresse, Geburtsdatum)
und Legitimationsdaten (z. B. Ausweisdaten).
Darlber hinaus kénnen dies auch Dokumentati-
onsdaten (z. B. Beratungsprotokoll) sowie ande-
re mit den genannten Kategorien vergleichbare
Daten sein.

Welche Empfanger bekommen lhre perso-
nenbezogenen Daten?

Rickversicherer:
Von uns Ubernommene Risiken versichern wir
bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Rickversicherer).

Neben Ruckversicherern sind auch Vermittler
und externe Dienstleister Empfénger personen-
bezogener Daten. Weitere Informationen zu de-
ren Tatigkeit und dem Umfang und Zweck der
Dateniibermittlung entnehmen Sie bitte dem Text
der Einwilligungs- und Schweigepflichterklérung
im Antragsformular.

Weitere Empfénger:

Darlber hinaus kénnen wir lhre personenbezo-
genen Daten an weitere Empfénger Ubermitteln,
wie etwa an Behdrden zur Erflllung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungs-
trager, Finanzbehérden oder Strafverfolgungs-
behérden).

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir ldéschen lhre personenbezogenen Daten
sobald sie fUr die oben genannten Zwecke nicht
mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkom-
men, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit
aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden
kdnnen (gesetzliche Verjdhrungsfrist von drei
oder bis zu drei3ig Jahren). Zudem speichern wir
Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben
sich unter anderem aus dem Handelsgesetz-
buch, der Abgabenordnung und dem Geldwa-
schegesetz. Die Speicherfristen betragen da-
nach bis zu zehn Jahren.

Welche Betroffenenrechte haben Sie?

Sie kénnen jederzeit Auskunft Gber die zu lhrer
Person gespeicherten Daten verlangen. Dartber
hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Vorausset-
zungen die Berichtigung oder die Léschung lhrer
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung |hrer Daten
sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten,

100 00 78/00 (05.18)

gangigen und maschinenlesbaren Format zu-
stehen.

Widerspruchsrecht

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

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung be-
rechtigter Interessen, kénnen Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer
besonderen Situation Griinde ergeben, die
gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Welches Beschwerderecht haben Sie?

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Be-
schwerde an unseren Datenschutzbeauftragten
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu
wenden. Die fur uns zustédndige Datenschutzauf-
sichtsbehérde ist:

Bayerisches Landesamt fir Datenschutzaufsicht,
Promenade 27 (Schloss), 91522 Ansbach.

Tauschen wir Daten mit lhrem fritheren Ver-
sicherer aus?

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (z. B. zur Mitnahme von Alte-
rungsrickstellungen) bzw. Ihre Angaben bei
Eintritt des Versicherungsfalls Uberprifen und
bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im daflr
erforderlichen Umfang ein Austausch von perso-
nenbezogenen Daten mit dem von lhnen im An-
trag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Wie treffen wir automatisierte Einzelfallent-
scheidungen?

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen
wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden
wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustande-
kommen, den Widerruf und die Kindigung des
Vertrages oder die Entscheidung Uber die Leis-
tungspflicht im Versicherungsfall.

Eine vollautomatisierte Entscheidung erfolgt auf
Grundlage mathematisch-statistischer Methoden
und, bei der Leistungsentscheidung, nach den
Vorgaben der Geblhrenordnungen.

Wie holen wir Bonitatsauskiinfte ein?

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen notwendig ist, fragen wir bei einer
Auskunftei (z.B. infoscore) Informationen zur
Beurteilung lhres Zahlungsausfallrisikos ab.
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§ 1 Welche allgemeinen Grundsatze sind fiir lhren
Versicherungsvertrag wichtig?

1. Den Umfang des Versicherungsschutzes ersehen Sie aus dem Ver-
sicherungsschein, etwaigen spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen
Bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Der Versicherungsvertrag
unterliegt ausschlieRlich deutschem Recht.

2. Tarif Dental ZE-Fest konnen Sie abschlielRen und weiterfiihren, wenn und
solange fiir Sie ein Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV besteht. Bitte
beachten Sie, dass lhr Versicherungsschutz entfallt, wenn dieser Leistungs-
anspruch nicht mehr gegeben ist. Das ist selbst dann der Fall, wenn die
Beitrédge weiter entrichtet werden.

3. lhren Versicherungsantrag nehmen wir mit der Zusendung des Ver-
sicherungsscheins an. Bei Antragstellung Uber das Internet kommt der Vertrag
im Ubrigen online zustande, wenn die Beitrage von lhrem Konto im Lastschrift-
einzugsverfahren abgebucht werden kénnen.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Last-
schriftermachtigung (Online-Abschluss). Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht.

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir laufende Versicherungsfalle - mit der
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

4. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres.
Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

5.  Willenserklarungen und Anzeigen missen Sie schriftlich an uns richten,
sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 2 Welche Leistungen bieten wir lhnen im Tarif DENTAL ZE-
Fest?

1. Wir leisten, wenn einer im Tarif DENTAL ZE-Fest versicherten Person
wahrend des Versicherungsschutzes erstmals eine medizinisch notwendige
Zahnersatzmalnahme fiir bei Vertragsschluss vorhandene Zahne oder Zahn-
ersatz von einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt angeraten oder bei
dieser durchgefiihrt wird und ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV
besteht.

Eine Wartezeit besteht nicht. Fir bei Vertragsschluss fehlende und noch nicht
ersetzte Zahne besteht jedoch kein Leistungsanspruch. Fir Zahnersatzmal-
nahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen worden sind,
wird nicht geleistet.

Als Zahnersatz gelten: Stiftzadhne, Kronen, Briicken, Briickenglieder, Implantate,
Onlays, Prothesen, Reparaturen.

2. Fir die erstattungsfahigen Aufwendungen leisten wir
- in Tarifstufe 560 in der gleichen Hohe wie die GKV und
- in Tarifstufe 561 in der doppelten Héhe der GKV-Leistung.

Unter Anrechnung der Leistung der GKV und eventueller weiterer Kostentrager
ist die Erstattung auf 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen
begrenzt.

3. Die tariflichen Leistungen je versicherte Person sind in den ersten vier
Versicherungsjahren begrenzt:

- im ersten und zweiten Versicherungsjahr auf jeweils 350 EUR,
- im dritten und vierten Versicherungsjahr auf jeweils 700 EUR.

Ab dem finften Versicherungsjahr entfallt die summenmaBige Leistungs-
begrenzung.

Fur Versicherungsfalle, die nachweislich auf einen als Folge eines nach Beginn
des Versicherungsschutzes eingetretenen Unfalls zuriickzufiihren sind, entfallt
die Summenbegrenzung in den ersten vier Versicherungsjahren. Diese tarif-
lichen Leistungen werden dann auch nicht auf die summenmafige Begrenzung
angerechnet.

4. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 EUR
Uberschreiten werden, kénnen Sie in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Wir
erteilen die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Auskunft unverziglich, spéatestens
nach zwei Wochen. Wir gehen dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens bei uns. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch uns vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

5. Wir geben auf lhr Verlangen oder das der versicherten Person Auskunft
Uiber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die wir bei der Priifung
der Leistungspflicht tber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt haben. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch Sie oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grlinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere
Veranlassung eingeholt, erstatten wir die entstandenen Kosten.

§ 3 Was miissen Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls
beachten?

1. Legen Sie Kostenbelege immer zuerst Ihrer GKV vor. Wir bendtigen zur
Leistungsprifung deren Erstattungsvermerk. Versehen mit diesem Vermerk
Ubermitteln Sie uns samtliche Kostenbelege lber die Zahnersatzmafinahme
(z.B. Rechnungen des Zahnarztes und des zahntechnischen Labors). Die
Kostenbelege mussen den Vor- und Zunamen der behandelten Person tragen.
Es missen sich hieraus die Behandlungsdaten und die einzelnen erbrachten
Leistungen ergeben. Die Belege gehen mit der Leistung in unser Eigentum
Uber.

2. Werden fehlende Zahne ersetzt, miissen Sie den Zeitpunkt der Extraktion
bzw. des Verlustes nachweisen.

3. Die in einer Fremdwéahrung entstandenen Kosten rechnen wir zum Kurs
des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro um.

4. Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn Sie uns
diese in Textform als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistung
benennen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kénnen nur Sie selbst die
Leistungen verlangen. Anspriche auf Versicherungsleistungen kdénnen im
Ubrigen ohne unsere Zustimmung weder abgetreten noch verpfandet oder in
sonstiger Weise auf Dritte Ubertragen werden.

§ 4 Welche Obliegenheit haben Sie zu beachten und was ist die
Folge einer Verletzung?

1. Bitte beachten Sie, dass Sie und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person auf unser Verlangen hin jede Auskunft zu erteilen haben, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht dem
Grunde und der H6he nach erforderlich ist.

Auf unser Verlangen hin haben Sie oder die mitversicherte Person die
behandelnden Zahnérzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden und sich durch
einen von uns beauftragten Zahnarzt untersuchen zu lassen.

2. Haben Sie oder eine mitversicherte Person einen Ersatzanspruch gegen-
Uber Dritten, so besteht - unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergangs
- die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der wir aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz leisten, an uns schriftlich abzutreten.

3.  Wenn Sie oder die mitversicherte Person der Mitwirkungsverpflichtung
nicht nachkommen, sind wir unter den in §28 Abs.2 bis 4 VVG vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei. Entsprechendes gilt, wenn Sie oder eine mitversicherte Person
der Pflicht zur Wahrung eines Ersatzanspruchs nach § 4 Absatz 2 oder eines
zur Sicherung dieses Anspruchs dienenden Rechts nicht nachkommen. Wir
sind dann insoweit zur Leistung nicht verpflichtet, als wir aus diesem Grund
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kénnen. Gleiches gilt im Falle der
fehlenden Mitwirkung bei der Durchsetzung des Anspruchs.

Das gilt nicht, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahr-
lassigkeit beruht. Im Falle der grob fahrlassigen Verletzung einer Obliegenheit
sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

§ 5 Was kostet der Versicherungsschutz?

1. Die monatlichen Beitragsraten entnehmen Sie dem Versicherungsschein
bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

2. Zu Beginn der Versicherung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter
der zu versichernden Person entspricht. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Sobald eine Person das 20. bzw. 65. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn
des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres der Beitrag der néchst
héheren Altersgruppe zu zahlen.

§ 6 Wie und wann ist der Beitrag zu zahlen?

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Sie kdnnen den Beitrag wahlweise auch monatlich, vierteljahrlich
oder halbjahrlich bezahlen. Der Jahresbeitrag wird dann insoweit gestundet.
Kommen Sie mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die gestun-
deten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres zur Zahlung féllig.
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2. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugsverfahren. Der
Beitrag ist jeweils zum Ersten des Monats der vereinbarten Periode zu zahlen.

3. Den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate miissen Sie, sofern nichts
anderes vereinbart ist, spatestens nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen. Zahlen Sie den ersten Beitrag oder spatere
Beitrédge nicht oder nicht rechtzeitig, kann dies zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fiihren.

4. Gegen unsere Forderung koénnen Sie nur aufrechnen, soweit lhre
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht kénnen Sie jedoch als Mitglied eines
Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit nicht aufrechnen.

5.  Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Héhe von 5 EUR neben den
Portokosten erhoben.

§ 7 Konnen sich Beitrag oder Versicherungsbedingungen nach
Abschluss des Versicherungsvertrags dndern?

1. Wir sind berechtigt, den Beitrag zu andern, wenn die tatsachlich erforder-
lichen Leistungen von den kalkulierten Versicherungsleistungen um mehr als
10 % abweichen. Um entsprechende Feststellungen treffen zu kénnen, ver-
gleichen wir mindestens einmal jahrlich die erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen.

2. Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden und auf die Vertrags-
leistung bezogenen Veranderung der Verhdltnisse im Gesundheitswesen
kénnen wir die Versicherungsbedingungen anpassen, wenn die Anderung zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheint und die Anderung angemessen ist. Gleiches gilt fir den Fall, dass
eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fir unwirksam erklart worden ist.

3. Die geénderten Beitrige oder die Anderung in den Versicherungs-
bedingungen werden wir Ihnen schriftlich mitteilen. Sie gelten von lhnen als
genehmigt, wenn Sie den Versicherungsvertrag nicht innerhalb von zwei
Monaten nach Bekanntgabe mit Wirkung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem
die Pramienanpassung oder die Bedingungsénderung wirksam werden soll.

§ 8 Wie lange lauft der Versicherungsvertrag?

1. Der Versicherungsvertrag gilt zunachst bis zum Ende des auf das Jahr
des Beginns folgenden Kalenderjahres. Er verlangert sich jeweils um ein
weiteres Kalenderjahr, wenn Sie den Vertrag nicht bis spatestens 30.09. eines
jeden Jahres kiindigen. Sie kénnen die Kiindigung auf bestimmte versicherte
Personen begrenzen. Wir verzichten auf das Recht der ordentlichen Kiindigung.

2. Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Beendigung des Versiche-
rungsschutzes in der deutschen GKV. Die Beendigung der Mitgliedschaft in der
GKV mussen Sie uns innerhalb von zwei Monaten mitteilen und nachweisen.

3. Das Versicherungsverhéltnis endet auch, wenn der Versicherungsnehmer
verstirbt. Die mitversicherten Personen haben dann das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Eine solche Erklarung ist uns gegenuber innerhalb von zwei
Monaten ab Beendigung der Versicherung abzugeben.

Auch mit dem Ableben einer mitversicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

§ 9 Was konnen Sie tun, wenn Sie mit einer Entscheidung nicht
einverstanden sind?

1.  Bitte sprechen Sie uns an, wenn Sie mit einer Entscheidung nicht ein-
verstanden sind. Im Falle von Meinungsverschiedenheiten kdnnen Sie gegen
uns gerichtete Klagen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht an
unserem Sitz in Miinchen anhangig machen. Sie kénnen die Klage aber auch
bei dem Gericht des Ortes einreichen, in dessen Bezirk Sie Ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt haben.

2. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen Sie ist das Gericht
des Ortes zusténdig, an dem Sie lhren Wohnsitz oder Ihren gewdhnlichen
Aufenthalt haben.

3. Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist lhr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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Allgemeine Grundsitze fiir den Versicherungsvertrag

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen. Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

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 Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b)  ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen spateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, diesen Bedingungen, den Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG). Der Versicherungsvertrag unterliegt ausschlieBlich deutschem Recht.

Die Tarife, die die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der freien Heilfirsorge oder der truppenarztlichen
Versorgung ergénzen, kénnen abgeschlossen und aufrechterhalten werden, wenn und solange fir die versicherte Person ein
Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV bzw. auf freie Heilfiirsorge besteht oder bei einem Anspruch auf truppenéarztliche
Versorgung.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt in Deutschland zu erbringen hatte.

Den Versicherungsantrag nimmt der Versicherer mit der Zusendung des Versicherungsscheins an. Bei Antragstellung uber das
Internet kommt der Vertrag im Ubrigen online zustande, wenn die Beitrage vom Konto des Verpflichteten im Lastschrifteinzugs-
verfahren abgebucht werden kénnen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31.12. des betref-
fenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedirfen der Textform.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Um-
wandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3) einzuhalten. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklarung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Lastschrifteinzugsermachtigung (Online-Abschluss) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der
in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
des Neugeborenen darf so umfassend sein wie der hdherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei Geburt
bestehende Anomalien und Erbkrankheiten sind ohne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Versicherungsschutz umfasst.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ruck-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a) bei Unfallen;

b)  fur den Ehegatten oder den Lebenspartner geman § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate. Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis uber den Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vorgelegt wird. Die Kosten dafur tragt der Versi-
cherungsnehmer.
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10.

1.

Gehen die arztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fur den Abschluss
einer Versicherung mit bedingungsgemafRen Wartezeiten.

Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Erhéhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen wird die bisherige
Versicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht
Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen und dem Versicherungsschein.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbe-
dingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfugen und Krankengeschichten fuhren.

Far medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung

durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfullen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin tberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro Gberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverzuglich, spatestens nach zwei Wochen, erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft iber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Zusammen mit der Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Erstattungen Dritter ist der Anspruch aus dem je-
weils versicherten Tarif auf 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen begrenzt.

Als Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung gilt der Betrag, den diese als Erstattungsbetrag ansetzt. Hat die versi-
cherte Person mit der gesetzlichen Krankenversicherung selbst zu tragende Eigenanteile (z.B. Verwaltungskosten, Selbstbe-
halte) vereinbart, werden diese nicht erstattet. Die Eigenanteile werden bei der Berechnung des erstattungsfahigen Betrages wie
eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt. Entsprechendes gilt auch fir eine eventuell zu zahlende sog.
Praxisgebuhr.

Besteht ein Erstattungsanspruch gegen Dritte, so sind zuerst die Leistungen des Dritten in Anspruch zu nehmen.

Kosten fir eine arztliche oder zahnarztliche Heilbehandlung im Ausland sind insoweit erstattungsfahig, als diese auch entspre-
chend den jeweils giltigen deutschen Gebiihrenordnungen (GOZ, GOA) im Rahmen der dort festgelegten Héchstsatze berech-
net werden durfen.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif fir das laufende Kalenderjahr auf den Héchsterstattungsbetrag
aus dem neuen Tarif angerechnet.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fur Todesféalle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. AuRerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird der Leistungsausschluss nur auf die Falle begrenzt, in
denen sich die versicherte Person vorsatzlich oder grob fahrlassig einem Kriegsereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von
Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres
Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten aus Grinden, die er nicht zu vertreten hat, die Ausreise nicht még-
lich ist.

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fur EntziehungsmaRnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
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§8

Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gelten-
den Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifmaRig erstattet.

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht bersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die Kostenbelege sind immer zuerst der GKV, dem Trager der freien Heilfiirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung vorzu-
legen. Der Versicherer benétigt zur Leistungsprifung die Zweitschriften zusammen mit dem Erstattungsvermerk oder die Origi-
nalbelege.

Die Kostenbelege mussen den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die Behandlungs- und
die Bezugsdaten sowie die einzelnen erbrachten Leistungen enthalten.

Die Belege gehen mit der Leistung in das Eigentum des Versicherers tber.

In auslandischer Wahrung entstandene, erstattungsfahige Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Kostenbe-
lege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Eurowechselkurs der Europaischen
Zentralbank.

Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt sind, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik®, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt am Main, nach dem jeweils neuesten Stand. Stattdessen kann aber auch
durch Bank- oder Kreditkartenbeleg nachgewiesen werden, dass die zur Zahlung der Rechnung notwendigen Devisen zu einem
unglnstigeren Kurs erworben oder abgerechnet wurden.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte fur deren Versicherungsleistung benennt. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann der Versicherungsnehmer
selbst die Leistungen verlangen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen im Ubrigen ohne Zustimmung des Versicherers weder abgetreten noch verpfan-
det oder in sonstiger Weise auf Dritte Ubertragen werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 3 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober
2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz entfallt, wenn eine der Voraussetzungen des § 1 Absatz 4 nicht mehr gegeben ist. Das ist auch dann
der Fall, wenn die Beitrage weiter entrichtet werden.

Der Versicherungsschutz endet - auch fur laufende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
Beitragszahlung

Die Beitragsrate ist dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein zu entnehmen. Der Bei-
trag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugsverfahren. Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Person entspricht. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Sobald eine Person ein im
jeweiligen Tarif festgelegtes hoheres Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres
der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes vereinbart ist, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlief3lich
der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fithren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung von Mahnkosten und Portokosten verpflich-
tet.
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10.

§8a

§8b

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserkléarung zu. Tritt der Versicherer zurick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen. Der Versicherer verzichtet auf das
Recht auf Beitragserh6hung oder Kiindigung gemaR § 19 Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
Fur den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlage zum Tarifbeitrag (Risikozuschlage) vereinbart werden.

Eine aufgrund inlandischer oder ausléndischer Rechtsvorschriften anfallende und vom Versicherer an die Steuerbehérden abzu-
fahrende Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer zusétzlich zum vereinbarten Beitrag an den Versicherer zu entrich-
ten.

Beitragsberechnung
Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
5 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligungen,
Hochsterstattungsbetrage (Leistungshéchstgrenzen) und Pauschalleistungen angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(entfallen))3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen, Héchsterstattungsbetragen und Pau-
schalleistungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlédgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten und Folgen einer Obliegenheitsverletzung

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers
hin jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers dem
Grunde und der Héhe nach erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers haben der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person die behandelnden Arzte bzw.
Zahnarzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden und sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder Zahnarzt unter-
suchen zu lassen.

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

Haben der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen Ersatzanspruch gegenuber Dritten, so besteht - unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsiibergangs - die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person der Mitwirkungsverpflichtung nicht nachkommen, ist der Versiche-
rer unter den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei. Entsprechendes gilt, wenn der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person der Pflicht zur
Wahrung eines Ersatzanspruchs nach § 9 Absatz 2 oder eines zur Sicherung dieses Anspruchs dienenden Rechts nicht nach-
kommen. Der Versicherer ist dann insoweit zur Leistung nicht verpflichtet, als er aus diesem Grund keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Gleiches gilt im Falle der fehlenden Mitwirkung bei der Durchsetzung des Anspruchs.

Das gilt nicht, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Im Falle der grob fahrlassigen Ver-
letzung einer Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kurzen.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer jede Auskunft zu erteilen, die zur Beurteilung der Versicherungssteuerpflicht bei
oder nach Vertragsabschluss erforderlich ist. Anderungen der in diesem Zusammenhang erteilten Auskinfte wahrend der Ver-
tragslaufzeit sind dem Versicherer unverziglich mitzuteilen. Insbesondere mitzuteilen sind Anderungen der Angaben zum Ange-
hérigenverhaltnis zwischen Versicherungsnehmer und einzelnen versicherten Personen.
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§10

§11

§12

§13

§14

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.
Der Versicherer verzichtet auf das Recht der ordentlichen Kundigung.

Der Versicherungsnehmer kann den Versicherungsvertrag insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen oder Tarife ohne
Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats kiindigen.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung, dem Ende des Anspruchs auf freie Heilfursorge bzw. auf truppenarztliche Versorgung oder bei Abschluss einer Krank-
heitskostenvollversicherung. Das Versicherungsverhaltnis endet auch, wenn der Versicherungsnehmer verstirbt.

Die mitversicherten Personen haben im Falle der Kiindigung durch den Versicherungsnehmer oder nach seinem Ableben das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Eine solche Erklarung
ist dem Versicherer gegenuber innerhalb von zwei Monaten ab Beendigung der Versicherung abzugeben.

Auch mit dem Ableben einer mitversicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhéltnis endet fir eine versicherte Person im Ubrigen mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in
der deutschen GKV bzw. mit dem Ende des Anspruchs auf freie Heilfursorge oder truppenéarztliche Versorgung. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverzuglich
anzuzeigen.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer als erforderlich erscheinen und ein unabhangi-
ger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfur maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Grinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Streitschlichtung und Rechtsweg
Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.
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Anhang
§1

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fur den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehérde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Lebenspartnerschaftsgesetz [in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenuber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkla-
ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fuhrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen geman § 2
begrtinden zu wollen.

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.

Versicherungsvertragsgesetz
Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fur den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrléassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von ei-
nem Monat zu kiaindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei
einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlief3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Abs. 1 — 4 Versicherungsvertragsgesetz

(1)

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
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.
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(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt
hat. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die Beweislast fur 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 Leistungspflicht des Versi-
cherers 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 der Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§37 Versicherungsvertragsgesetz
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 auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie aufmerksam gemacht hat.

§38 Versicherungsvertragsgesetz
Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(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 wirksam, wenn sie die riick-
standigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertréagen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist 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 Kindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.
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@ munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Ausgabe 01/2022

Vertragsinformationen zur DEUTSCHEN ZAHNVERSICHERUNG - DZV -
nach den Tarifstufen 570, 571 (Zahnersatz), 572, 573 (Zahnbehandlung),
574 (Zahn-Prophylaxe) und 575 (Prothesenreinigung und Fahrtkosten)

Informationen zum Versicherer

Ihr Vertragspartner ist die Minchener Verein Krankenversicherung a.G. mit
Sitz in Miinchen, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht Minchen
unter HRB 764.

Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand. Mitglieder des Vor-
stands sind: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender), Karsten Kronberg, Dr. Stefan
Lohméller.

Die Postadresse unserer Direktion lautet Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen.
Sie erreichen uns unter Telefon: 089/5152-1000, Telefax: 089/5152-1501,
E-Mail: info@muenchener-verein.de

Die ladungsfahige Anschrift des Versicherers lautet: Minchener Verein
Krankenversicherung a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen

Die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers besteht satzungsgeman in der
Gewahrung von Krankenversicherungsschutz an die Mitglieder des Versiche-
rungsvereins.

Informationen zur angebotenen Leistung

lnrem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung und
Tarifbestimmungen zur DEUTSCHEN ZAHNVERSICHERUNG nach den
Tarifstufen 570, 571 (Zahnersatz), 572, 573 (Zahnbehandlung), 574 (Zahn-
Prophylaxe) und 575 (Prothesenreinigung und Fahrtkosten) zu Grunde.

Das Vertragsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Angaben Uber Art, Umfang, Félligkeit und Erfiillung der Versicherungsleis-
tung entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Der Gesamtpreis lhrer Versicherung ist im Antrag und im Versicherungs-
schein sowie einem eventuellen Nachtrag zum Versicherungsschein ausge-
wiesen. Zusétzlich zum Beitrag fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder Ge-
bihren an.

Die Zahlung der Versicherungspréamie erfolgt per Lastschrifteinzugsverfahren.
Die Zahlungsmodalitaten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen.

Gultigkeitsdauer der Informationen:
Die vorliegenden Informationen sind nur solange gltig, wie die ihrer Erstellung
zugrunde liegenden Umsténde unverandert bleiben.

Informationen zum Vertrag

Zustandekommen des Vertrages

Das Versicherungsverhdltnis kommt mit dem Eingang des Antrags bei der
Munchener Verein Krankenversicherung a.G. zustande, sofern die Beitrage
von lhrem Konto im Lastschrifteinzugsverfahren abgebucht werden kdnnen
und Sie nicht von lhrem Widerrufsrecht Gebrauch machen.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Miinchener Verein Kranken-
versicherung a.G., KVB-Team, 80283 Miinchen (oder Hausanschrift:
Pettenkoferstr.19, 80336 Miinchen). Bei einem Widerruf per Telefax ist
der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 089/51 52-4020.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und
der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Prémien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben,
dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; von dem im
Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag betrégt der Einbehalt bei
vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljéahrlicher
Zahlungsweise 1/90, bei halbjahrlicher Zahlungsweise 1/180, bei jahrli-
cher Zahlungsweise 1/360 fiir jeden Tag, an dem Versicherungsschutz
bestanden hat. Der Versicherer hat die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs,
zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewéahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerru-
fen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

« der Versicherungsschein,

die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fur das Vertragsverhalinis geltenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmun-
gen,

diese Belehrung,

das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

und die weiteren Informationen, die nach den §§ 1 — 3 der VVG-
Informationspflichtenverordnung zur Verfiigung zu stellen sind. Diese
Informationspflichten finden Sie in Abschnitt 2 der vollstandigen Be-
lehrung zum Widerrufsrecht in Ihrem Versicherungsschein

jeweils in Textform zugegangen sind.
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Vertragsdauer / Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Sie
kénnen das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen oder Tarife ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden
Kalendermonats kindigen.

Versicherungsjahr
Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.12. des
betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht
dem Kalenderjahr.

Vertragsrecht und -sprache

Der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss
des Vertrages legen wir das Recht der Bundesrepublik Deutschland zu-
grunde.

Im Rahmen des Abschlusses sowie flir die Dauer des Vertragsverhaltnisses
kommt ausschlieBlich die deutsche Sprache zur Anwendung.

Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten

Wir sind stets bemuht, im Vertragsverhéltnis alles zu Ihrer Zufriedenheit zu
gestalten. Sollte es gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, Gber die
wir kein Einvernehmen erzielen kénnen, haben Sie die Mdglichkeit, sich
auBergerichtlich an den

Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung
GlinkastraBe 40, 10117 Berlin Tel. 0800/2 55 04 44, Fax 030/20 45 89 31

zu wenden.

Der Ombudsmann ist auch Schlichtungsstelle zur auBergerichtlichen Beile-
gung von Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherungsvermittiern.

Der Ombudsmann nimmt sich kostenfrei der Anliegen von Versicherten zu
ihrem Versicherungsschutz an. Er behandelt eine Beschwerde nicht, wenn
diese bereits vor einem Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen
Streitschlichtungseinrichtung verhandelt wird oder von einer solchen Stelle
entschieden wurde.

Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unberihrt.

Weitere Informationen erhalten Sie unter www.pkv-ombudsmann.de.

Sie haben auch die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn

zu wenden.
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MUNCHENER VEREIN

Krankenversicherung a.G.

Monatliche Beitragsraten (Euro)

1. Zahnersatz

Tarif
Alter

0-20
21-30
31-40
41 -50
51-60
61-75

570

0,50
4,00
7,50
12,50
20,50
27,50

571

1,00
5,50
11,50
19,50
29,50
42,50

2. Zahnbehandlung und Prophylaxe

Tarif
Alter

0-20
21-75

572

7,90
9,90

573

3,00
4,70

574

2,50
5,50

Stand: 01.01.2020

3. Prothesenreinigung und Fahrtkosten

Tarif
Alter

575

570-575: Sobald eine versicherte Person das 10., 20., 30., 40., 50., 60., 70., 80. bzw. 90. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des hierauf folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

4. Pakete

Tarif
Alter

0-20
21-75

Tarif
Alter

0-20
21-30
31-40
41-50
51-60

61-75

"Kind"
572+574

10,40
15,40

"Komfort"
5704+572+573+574

13,46
23,01
26,07
30,77
38,77
45,77

Tarif
Alter
0-20
21-65
66 - 75
"Premium"
571+5724573+574
13,89
24,32
29,77
37,77
47,77
60,77

"Kompakt"
560+572+574

12,15
25,66
26,66

Bei den Paketen "Kompakt", "Komfort" und "Premium" wurde bereits der Rabatt abgezogen.
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MUNCHENER VEREIN Stand: 01.01.2020
Krankenversicherung a.G.

Monatliche Beitragsraten (Euro)

Tarif 768 769 Tarif 768 769 Tarif 768 769
Eintritts- Eintritts- Eintritts-
alter alter alter
0 8,46 9,60
1 8,65 9,83 26 12,24 19,78 51 19,40 33,15
2 8,84 10,06 27 12,53 20,32 52 19,64 33,62
3 9,04 10,31 28 12,81 20,86 53 19,87 34,08
4 9,25 10,57 29 13,10 21,39 54 20,09 34,51
5 9,45 10,84 30 13,38 21,93 55 20,30 34,91
6 9,65 11,13 31 13,67 22,46 56 20,49 35,29
7 9,83 11,42 32 13,96 22,99 57 20,66 35,64
8 10,01 11,73 33 14,24 23,52 58 20,83 35,96
9 10,16 12,05 34 14,53 24,04 59 20,98 36,25
10 10,27 12,39 35 14,82 24,56 60 21,11 36,51
11 10,34 12,75 36 15,11 25,08 61 21,22 36,74
12 10,35 13,12 37 15,40 25,59 62 21,32 36,94
13 10,35 13,50 38 15,70 26,11 63 21,40 37,12
14 10,35 13,90 39 15,99 26,62 64 21,45 37,26
15 10,35 14,32 40 16,29 27,15 65 21,45 37,26
16 10,35 14,75 41 16,58 27,68 66 21,45 37,34
17 10,35 15,19 42 16,88 28,24 67 21,45 37,42
18 10,36 15,65 43 17,18 28,80 68 21,46 37,48
19 10,52 16,13 44 17,48 29,38 69 21,48 37,52
20 10,70 16,62 45 17,78 29,95 70 21,49 37,55
21 10,91 17,12 46 18,07 30,52 71 21,49 37,57
22 11,14 17,63 47 18,35 31,07 72 21,49 37,57
23 11,40 18,16 48 18,63 31,62 73 21,49 37,57
24 11,67 18,70 49 18,90 32,14 74 21,49 37,57
25 11,95 19,24 50 19,15 32,65 75 21,49 37,57
Dental ZE-Fest Aufbautarif zu 170, 560, 561, 762, 768, 769
Tarif 560 561 Tarif 564
Alter Alter
0-20 2,00 4,00 0-10 1,76
21-65 11,50 18,50 11-20 5,06
ab 66 12,50 25,00 21-30 10,41

31-40 10,41
41-50 10,41
51-60 10,41
61-70 10,41
71-75 10,41

560, 561: Sobald eine versicherte Person das 20. bzw. 65. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des hierauf folgenden
Kalenderjahres der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.
564: Sobald eine versicherte Person das 10., 20., 30., 40., 50., 60., 70., 80. bzw. 90. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des
hierauf folgenden Kalenderjahres der Beitrag der néchsthéheren Altersgruppe zu zahlen.
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Dienstleisterliste

Minchener Verein Krankenversicherung a.G.
Minchener Verein Lebensversicherung AG
Minchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste der Dienstleister, die vertragsgeman von der Schweigepflicht geschitzte Daten und /
oder Gesundheitsdaten fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen Ubertragen sind, kénnen

Sie gerne der nachfolgenden Auflistung entnehmen.

Gesellschaften der Mlinchener Verein Versicherungsgruppe, die von der Schweigepflicht geschiitzte Stammdaten der
Versicherten in einem gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren nutzen:
Minchener Verein Krankenversicherung a.G., Miinchener Verein Lebensversicherung AG, Miinchener Verein Allgemeine

Versicherungs-AG

Folgende Dienstleister erheben, verarbeiten oder nutzen Gesundheitsdaten oder nach § 203 StGB geschiitzte Daten im Auftrag der

Unternehmen der Miinchener Verein Versicherungsgruppe:

=  Firdie

Miinchener Verein Krankenversicherung a.G., Miinchener Verein Lebensversicherung AG und

Miinchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG

Deutsche Post Direkt GmbH
Deutsche Post Adress GmbH & Co KG
Dienstleister fiir Druck, Kuvertierung und Versand
IT-Consulting-Firmen
documentus Bayern GmbH
Infoscore Consumer Data GmbH
ARA GmbH
=  Fir die
Miinchener Verein Krankenversicherung a.G.
IMA Deutschland GMBH

MedCare, Coral Springs

ViaMed GmbH

IMB Consult GmbH

Innovas GmbH

MEDICPROOF GmbH
Gutachterpool

rehaVital Gesundheitsservice GmbH
Hilfsmittelversorger

GenRe

PASS IT-Consulting

Giesecke & Devrient GmbH

Manhillen Drucktechnik GmbH

00 00 961/11 (10.19)

Adressrecherche

Adressrecherche

Durchfuihrung von Postversand-Aktionen
IT-techn. Prozesse/Wartung/Pflege
datenschutzgerechte Akten- und Datenverichtung
Bonitétsprifung

externes Call Center

Auslandsassistenz

Auslandsassistenz (Unterstiitzung bei Féllen mit
Auslandsbezug und/oder Riicktransport)

Unterstiitzung bei der medizinischen Begutachtung
Unterstiitzung bei der medizinischen Begutachtung
Unterstitzung bei der medizinischen Begutachtung
Unterstitzung bei der medizinischen Begutachtung
medizinische und pflegerische Begutachtung
Hilfsmittelversorgung

Hilfsmittelversorgung

Ruckversicherung

Zulagenverwaltung, geférderte Pflegezusatz-
versicherung

Herstellung Miinchener Verein Card flr privat
Versicherte

Pflegekarte
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Dienstleisterliste

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
AnyCare GmbH

MANUTEX GmbH

almeda GmbH

Seghorn Inkasso GmbH

IBM Deutschland GmbH

Fir die

Miinchener Verein Lebensversicherung AG
Pro Claims Solutions GmbH

Creditreform Ganzmuiller, Groher & Kollegen KG
New Reinsurance Company Ltd.

Munich Re AG

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland

Deutsche Post AG Post & Paket Deutschland

Fir die

Miinchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG

ALLYSCA Assistance GmbH
Reha Assist Deutschland GmbH

Dr. med. V. Dittrich, EuromedClinic

Gutachterpool

E+S Rickversicherung

GenRe

Scor

AXIS RE SE

AON

AVUS worldwide claims service GmbH & Co. KG
AFES AG

Seghorn Inkasso GmbH

00 00 961/11 (10.19)

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.
Pflegeberatung
Assistanceleistungen
Assistanceleistungen
Assistanceleistungen
Forderungseinzug

Unterstiitzung bei der Extraktion von Rechnungs-
daten

Leistungsprifung
Bonitatsprifung
Ruckversicherung
Ruckversicherung
Ruckversicherung

Postidentverfahren

Assistanceleistungen
Assistanceleistungen

Unterstiitzung bei der medizinischen Begutachtung /
Beratungsarzt

Unterstiitzung bei der medizinischen Begutachtung
Ruckversicherung

Ruckversicherung

Ruckversicherung

Ruckversicherung

Ruckversicherungsmakler

Auslandsregulierung 4. KH-Richtlinie
Auslandsregulierung 4. KH-Richtlinie

Forderungseinzug
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