Allgemeine Versicherungsbedingungen der Janitos Versicherung AG fur die
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Der Versicherungsschutz

8§81 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfal-
le* und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern ver-
einbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistun-
gen. Im Versicherungsfall leistet der Versicherer Ersatz von Aufwendun-
gen fur Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen.

*Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von
auflen auf ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesund-
heitsschadigung erleidet.

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

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

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmafiger Schwanger-
schaftsabbruch sowie eine medizinisch notwendige Sterilisation,

c¢) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten,
auch wenn sie uber die gesetzlich eingefuhrten Programme hinaus-
gehen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) nach MaflRgabe der tarif-
lichen Bestimmungen,

d) arztlich angeratene sowie von der standigen Impfkommission des
Robert-Koch-Institutes empfohlene Schutzimpfungen nach MaRga-
be der tariflichen Bestimmungen,

e) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Ende der Versicherung
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPG)
Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag
(VVG)

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Euro-
pa. Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropdische Lénder ausge-
dehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).

Wahrend der ersten drei Monate eines Aufenthaltes im auereuropéi-
schen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber diesen Zeitraum hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens jedoch fur weitere drei
Monate.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in
Deutschland haben. Fir Personen mit durch Vorerkrankungen erhéhtem
Risiko kénnen bei Abschluss oder Erh6hung der Versicherung Risikozu-
schlage und/oder Leistungsausschlisse vereinbart werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen ande-
ren Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschafts-
raum, setzt sich das Versicherungsverhaltnis ab dem siebten Monat des
Auslandsaufenthaltes mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer héchs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hétte.

Halt sich eine versicherte Person fur eine Zeit von hdchstens sechs Mo-
naten im Ausland auf, gilt dies nicht als Verlegung ihres gewodhnlichen
Aufenthalts. Auslandsaufenthalte, die mit einer Unterbrechung von weni-
ger als zwei Monaten aufeinander folgen, werden hierbei zusammenge-
z&hlt.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaflRgabe von § 204
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit



erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflich-
tet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (8 8a Abs. 4 und 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsféalle sind nur fur
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz, auch fiirr Ge-
burtsschaden, angeborene Krankheiten und Anomalien, ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Diese Verpflichtung be-
steht nur insoweit, als der beantragte Versicherungsschutz nicht hoher
und nicht umfassender als der des versicherten Elternteils ist.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zuléssig.

(4) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt und endet ein Jahr nach Versicherungsbeginn.
Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben ohne Einfluss auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Werden zu einer bestehenden Versicherung nachtraglich Personen oder
Tarife eingeschlossen, endet fir diese das erste Versicherungsjahr mit
dem Versicherungsjahr der bereits laufenden Versicherung.

§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b)  fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Mona-
ten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung
der Partnerschaft beantragt wird.

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

(4) Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten kdnnen —
mit Ausnahme der Wartezeit fur Zahnersatz und kieferorthopadische Be-
handlungen — erlassen werden, wenn der Abschluss mit arztlicher Unter-
suchung beantragt wird.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind verpflichtet,
sich innerhalb von zwei Wochen seit Aufforderung durch den Versicherer
auf eigene Kosten der arztlichen Untersuchung zu unterziehen und den
arztlichen Untersuchungsbericht vorzulegen. Nach Ablauf der Frist gilt die
Versicherung als ohne &rztliche Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten
werden dann nicht erlassen.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit den Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem
Versicherungsjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die
Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht
werden. Soweit der Tarif auf das Versicherungsjahr bezogene, betrags-
mafige Leistungshdchstsétze vorsieht, gelten diese je versicherte Person
fur volle Jahre. Endet das erste Versicherungsjahr bereits vor Ablauf von
einem Jahr (siehe § 2 Abs. 4) oder endet ein spéteres Versicherungsjahr
vorzeitig, vermindert sich der Betrag um jeweils 1/360 fur jeden nicht ver-
sicherten Tag. Etwa sich daraus ergebende Uberzahlungen sind zuriick-

zuerstatten. Bei Umstufung (Tarifwechsel) in einen Tarif mit - auf das Ver-
sicherungsjahr bezogen - niedrigeren betragsméaRigen Leistungshdchst-
satzen gilt die Regelung sinngeman.

(2) Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in Deutschland
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérz-
ten, den fiir ambulante Behandlungen liquidationsberechtigten approbier-
ten Arzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten Heiloehandlung
zugelassenen Ambulanzen eines Krankenhauses, welches die Voraus-
setzungen nach Absatz 4 erfullt, den medizinischen Versorgungszentren
nach § 95 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), den niedergelasse-
nen approbierten psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und den Heilpraktikern im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes frei. Im Ausland kdnnen die im jeweili-
gen Land zugelassenen Heilbehandler, soweit sie den Behandlern geman
Satz 1 vergleichbar sind, in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apothe-
ke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behandler verordnet
wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmittel (auRer bei Vorlie-
gen einer Enzymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und Stérkungs-
préaparate (auch sexuelle), Mineralwasser und Multivitaminpraparate,
Tees, Badezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel
zur Hygiene und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung
eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht.

(4) Freie Krankenhauswahl: Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den offentli-
chen und privaten Krankenhausern, die unter standiger &rztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkei-
ten verfgen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Der Versicherer kann sich auf eine fehlende Zusage nicht berufen, wenn

a) die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus fir die stationare
Akutversorgung in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist;

b)  es sich um eine Notfalleinweisung handelt;

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-
kung auftritt, die eine medizinisch notwendige stationdre Behand-
lung erfordert.

Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die statio-
nare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Aufwendungen fur Behandlungen durch die in Absatz 2 genannten
Behandler und in den in Absatz 4 und 5 genannten Krankenhausern so-
wie fir Verordnungen nach Absatz 3 werden nur ersetzt, soweit der Tarif
entsprechende Leistungen auch vorsieht (vgl. Abs. 1 S.1).

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Me-
thoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wére.

8§85 Einschréankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fur Todesfélle, die in unmittelbarem oder mittelba-
rem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eingetreten sind
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; diese Leistungs-
einschrénkung gilt jedoch nicht, wenn die Krankheit, der Unfall oder
der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen ein-
tritt, denen die versicherte Person wahrend eines Aufenthaltes au-
Rerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv be-
teiligt war. Versicherungsschutz besteht jedoch fur Terrorakte in
Deutschland, die in keinem unmittelbaren oder mittelbarem Zu-
sammenhang mit kriegerischen Ereignissen in Deutschland stehen
und Terrorakte auRerhalb von Deutschland, auch solche, die in un-
mittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen stehen, sofern die versicherte Person an den kriegeri-
schen Ereignissen oder Terrorakten nicht aktiv beteiligt ist;



b)  fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir Entziehungsmaf3inahmen einschlief3lich Ent-
ziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

g) fur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der
jeweils giiltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte,
Zahnarzte und Psychotherapeuten bzw. dem Gebuhrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GebiH Stand 1985) nicht entsprechen oder deren
Hochstsatze Uberschreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.
Dies gilt bei einer Behandlung im Ausland entsprechend, sofern die
ortsiiblichen Satze tberschritten werden.

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

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heil- oder Unfallfirsorge, ersetzt der Versicherer nur die durch diese ge-
setzlichen Leistungen nicht abgegoltenen Aufwendungen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungs-
zweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstra-
gers werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthal-
ten: Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnah-
me- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer
im Krankenhaus, Leistungen des Arztes (bei Behandlung im Inland zu-
satzlich: Angabe der Nummern des Gebihrenverzeichnisses, hierfir in
Rechnung gestellte Steigerungsséatze) und jeweiligem Behandlungsda-
tum. Wird nur ein Ersatzkrankenhaustagegeld beansprucht, genugt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der
behandelten Person uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und
die Bezeichnung der Krankheit (Diagnose).

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) (siehe Anhang).

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

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen,
in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-
Wechselkurs der européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wah-
rungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs ge-
maR "Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu ei-
nem ungiinstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung
der Wahrungsparitaten bedingt war.

(5) Kosten fir Uberse_tzungen koénnen von den Leistungen abgezogen
werden; Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen kénnen

abgezogen werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto
benannt hat.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

8§87 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungsfal-
le - mit der Beendigung des Versicherungsverhéaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zum jeweils vereinbarten Zeitpunkt féllig. Seine
Hohe ergibt sich aus dem Versicherungsschein in Verbindung mit der fur
den Tarif gultigen Tarifpramientabelle. Wird der Beitrag wéahrend des Ver-
sicherungsjahres nach MaRgabe von § 8b neu festgesetzt, ist der neue
Beitrag vom Anderungszeitpunkt an zu zahlen. Wurden Beitrage bereits
im Voraus gezahlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen bzw. zuriick-
zuzahlen. Werden die Beitrage nicht im Lastschriftverfahren gezahlt, wird
je Rechnungsstellung ein Inkassozuschlag in Hohe von 5,- Euro erhoben.

(2) Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Ablauf von 14 Tagen nach
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten
Versicherungsbeginn. Ist die Beitragszahlung im Lastschriftverfahren ver-
einbart, gilt der Erstbeitrag bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

(3) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebei-
trags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Tritt der Versiche-
rer zuruick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er ei-
ne angemessene Geschaftsgebihr verlangen. Ist ein Beitrag nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. AuBerdem kodnnen Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Ge-
biihren erhoben werden.

(4) wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder
Anfechtungserklarung zu.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben;
eine Alterungsrickstellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(3) Der monatliche Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und der
Beitragsgruppe des erreichten Alters. Die Beitragsgruppen kénnen aus
einem einzigen Alter bestehen oder mehrere Alter umfassen. Der Versi-
cherer teilt dem Versicherungsnehmer bei Vertragsschluss die Beitrags-
gruppen und die zugehdrigen Beitrage mit. Als erreichtes Alter gilt der Un-
terschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der
versicherten Person. Erreicht die versicherte Person zu Beginn des
néachsten Kalenderjahres das erste Alter der jeweils folgenden Beitrags-
gruppe, ist ab Beginn des neuen Versicherungsjahres der fur diese Bei-
tragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

(4) Bei Beitragsénderungen, auch durch Eintritt in eine andere Bei-
tragsgruppe, kann der Versicherer besonders vereinbarte Risikozuschla-
ge im Verhaltnis der Veranderung anpassen.

(5) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maf3geblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich



fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Ge-
genuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 10 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhéngi-
gen Treuhanders angepasst. Betragt die Abweichung mehr als 5 %, kon-
nen die Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpruft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst
werden. Unter den gleichen Voraussetzungen kdnnen auch betragsmagig
festgelegte Selbstbeteiligungen oder vereinbarte Risikozuschlage ent-
sprechend geandert werden.

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer die geanderten Beitrage
in den einzelnen Beitragsgruppen mit.

Als Beobachtungseinheiten kommen Manner, Frauen, méannliche bzw.
weibliche Jugendliche und Kinder in Betracht.

(2) Von einer Beitragsanpassung zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers wird abgesehen, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhénder die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

89 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benann-
te versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

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

(4) wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu
unterrichten.

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten kénnen sich aus dem Tarif er-
geben.

8§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 bzw. eine im
abgeschlossenen Tarif (8§ 9 Abs. 5) genannte Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) wird eine der in § 9 Abs. 4 bzw. eine im abgeschlossenen Tarif (§ 9
Abs. 5) genannte Obliegenheiten verletzt, kann der Versicherer das Ver-
sicherungsverhaltnis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (sie-
he Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

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

§11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriche gegen Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsuberganges gemall § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-
forderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlés-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine

Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen.

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

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

8§13 Vertragsdauer / Kiundigung durch den Versiche-
rungsnehmer

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fir die Dauer von zwei Jah-
ren abgeschlossen. Er verlangert sich um je ein weiteres Versicherungs-
jahr (8 2 Abs. 4), wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht mit einer Frist
von drei Monaten vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich gekindigt hat.

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

(3) Erhoht sich der Beitrag wegen Eintritts in eine andere Beitragsgrup-
pe (sieche § 8a Abs. 3), kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraftiretens
kiindigen.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpas-
sungsklausel (§ 8b Abs. 1) oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fir einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kundigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis ins-
gesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben.

§14 Kundigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das auRerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberuhrt; eine danach zulassige Kiindigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

(3) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in 8 1 Absatz 6 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen



dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen.

(4) Das Versicherungsverhéltnis endet mit Beendigung der Versiche-
rung in der GKV fur die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem
die Versicherung in der GKYV fortféllt. § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 gilt ent-
sprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber
den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und der Tarifbestimmungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wabhrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maRgeblichen Grinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen oder in den Tarifbestimmungen durch hdchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berucksichtigung 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 Ver-
sicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standes-
beamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartne-
rinnen oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
darlber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag
(VVG)

8§14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versi-
cherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

8§19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versi-
cherer zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstéandigen Betréage der
Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen



angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer 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 Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung 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
Kundigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt
unberdhrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 204 Tarifwechsel

Bei einem bestehenden unbefristeten Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser nach §12
Abs.1 Nr. 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in Verbindung mit einer
Rechtsverordnung nach §12c Abs.1 Satz 1 Nr. 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt. Soweit die Leistungen in
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder um-
fassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fir die
Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risi-
kozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlags und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart.



Tarifbedingungen der Janitos Versicherung AG fur die Erganzungs-
versicherung nach Tarif JA dental plus mit Leistungen fir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

glltig nur zusammen mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Janitos Versicherung AG
fur die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/JS)

(Stand 01.07.2010)

1 Versicherungsféhigkeit
2 Nicht versicherbare Personen.
3 Versicherte Aufwendungen
31 Ambulante zahnarztliche und kieferorthopadische Behandlung .
3.1.1  Zahnbehandlung
3.1.2  Zahnmedizinische Individualprophylaxe
3.1.3  Zahnersatz
3.14 Akupunktur, Vollnarkose .........
3.1.5  Anrechnung von Leistungen der GKV ..
3.1.6  Kieferorthopadie...
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1 Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif JA dental plus kénnen Personen versichert werden, die in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

2 Nicht versicherbare Personen

Nicht versicherbar und trotz Pramienzahlung nicht versichert sind Perso-
nen mit einer bei Vertragsabschluss bereits vorhandenen voll- oder
teilprothetischen  Versorgung (herausnehmbarer Zahnersatz) sowie
Personen mit bei Vertragsabschluss mehr als drei fehlenden Zahnen.

Erfolgt der Abschluss dieses Tarifes aufgrund einer Umstufung (Tarif-
wechsel) oder mittels Austibung eines Optionsrechtes, gilt als Vertrags-
abschluss im Sinne dieser Tarifbedingungen der Zeitpunkt, in dem die
versicherte Person erstmalig eine Zahnerganzungsversicherung bei der
Janitos Versicherung AG abgeschlossen hat.

Als fehlend im Sinne dieses Tarifes gelten Zéhne (aul3er Weisheitszéh-
ne/Milchzahne), die nicht durch ZahnersatzmalRnahmen ersetzt wurden
und bei denen kein physiologischer Liickenschluss besteht.

3 Versicherte Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall die nachstehend genannten Auf-
wendungen. Fur bei Vertragsabschluss bereits begonnene oder angera-
tene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.

3.1 Ambulante zahnéarztliche und kieferorthopédische
Behandlung

311 Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten

- Wurzelbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen,

- Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums,

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (nicht
jedoch im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung)

einschlieBlich der Material- und Laborkosten.
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen.

Sofern die Zahnbehandlung im Rahmen der kassenzahnérztlichen Ver-
sorgung durchgefiihrt werden kann, werden Aufwendungen nicht ersetzt.
Privatzahnérztliche Rechnungen sind nur dann erstattungsféhig, wenn fir
die MaRnahme insgesamt keine Leistungspflicht der GKV besteht.

3.1.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe
Ersetzt werden 90% der Aufwendungen fiir zahnmedizinische Prophyla-
xemaRnahmen (z.B. professionelle Zahnreinigung) bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 100,- Euro innerhalb eines Versicherungsjah-
res. Fir die Durchfihrung kdnnen auch zahnmedizinische Fachassisten-
ten (Dentalhygieniker) in Anspruch genommen werden.

3.13 Zahnersatz

Als Zahnersatz gelten

- Einlagefillungen (Inlays), dentinadhésive Konstruktionen (Kompositfuil-
lungen),

- Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

- prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen
und deren Reparatur),

- implantologische Leistungen einschlie3lich der damit in Zusammenhang
stehenden chirurgischen Leistungen und der Suprakonstruktionen,

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

3.2 Zahnarztliches Honorar
3.3 Material- und Laborkosten ..

3.4 Heil- und Kostenpléne

35 Leistungsstaffeln fir Zahnersatz

3.6 Leistungsstaffel fir Kieferorthopadie

4 Sonstige Bestimmungen

5 Anpassung von Versicherungsleistungen

Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen ...

einschlieRlich der Material- und Laborkosten.

Ersetzt werden

- 100% der Aufwendungen, sofern nur die Regelversorgung der GKV in
Anspruch genommen wurde.

Bei hoherwertigen Versorgungsformen werden ersetzt

- 90% der Aufwendungen, wenn durch ein Bonusheft die regelmafige
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in den letzten 10 Jahren vor
Behandlungsbeginn nachgewiesen werden kann;

- 85% der Aufwendungen, wenn durch ein Bonusheft die regelméaRige
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in den letzten 5 Jahren vor
Behandlungsbeginn nachgewiesen werden kann;

- 80% der Aufwendungen, wenn die regelmafRige Teilnahme an Vorsor-
geuntersuchungen in weniger als 5 Jahren vor Behandlungsbeginn oder
gar nicht nachgewiesen werden kann.

3.1.4 Akupunktur, Vollnarkose

Erstattungsfahig sind die Akupunktur zur Schmerzbehandlung und bei der
Anasthesie sowie die Durchfiihrung einer Vollnarkose bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 250,- Euro innerhalb eines Versiche-
rungsjahres. Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten Zusam-
menhang mit einer nach den Ziffern 3.1.1 oder 3.1.3 zu ersetzenden
Aufwendung steht.

Die Aufwendungen werden zum jeweils mafl3gebenden Erstattungssatz
der Hauptleistung ersetzt.

3.1.5 Anrechnung von Leistungen der GKV
Bei Aufwendungen nach den Ziffern 3.1.3 und 3.1.4 werden die Leistun-
gen der GKV von den tariflichen Leistungen abgezogen.

Werden fir die gewahlte Versorgung zustehende Leistungen der GKV
nicht in Anspruch genommen (z.B. weil ein Zahnarzt ohne Kassenzulas-
sung gewahlt wurde), ist der Erstattungsbetrag fir Aufwendungen nach
Ziffer 3.1.3 auf 50% der tariflichen Leistungen begrenzt.

3.1.6 Kieferorthopadie

Kieferorthopadische Leistungen einschlieBlich Rontgendiagnostik sowie
Material- und Laborkosten, sofern mit der Behandlung nach Abschluss
von Tarif JA dental plus und vor Vollendung des 18. Lebensjahres be-
gonnen wurde.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen.

Sofern die GKV fur die kieferorthopadische Behandlung grundsétzlich
Leistungen nach § 29 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) vorsieht,
werden Aufwendungen nicht ersetzt. Privatzahnérztliche Rechnungen
sind nur dann erstattungsfahig, wenn fur die MaBnahme insgesamt keine
Leistungspflicht der GKV besteht und eine Zahnfehlstellung vorliegt, die
aus medizinisch notwendigen Griinden eine Korrektur erforderlich macht.
Der Ersatz von Aufwendungen fir eine versicherte Person ist wahrend
der gesamten Vertragslaufzeit auf einen Rechnungsbetrag von insgesamt
héchstens 5.000,- Euro begrenzt.

3.2 Zahnarztliches Honorar

Die Aufwendungen werden ersetzt, soweit sie im Rahmen der kassen-
zahnarztlichen Versorgung abgerechnet werden (vgl. Ziffer 3.1.3) oder
soweit sie gemal der jeweils gultigen Gebuhrenordnung fur Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen
ist auf die in den Gebihrenordnungen aufgefiihrten Hochstséatze be-
grenzt.
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3.3 Material- und Laborkosten

Material- und Laborkosten werden gemafl dem diesem Tarif beiliegenden
Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen zum
jeweils maflgebenden Erstattungssatz der Hauptleistung (siehe Ziffern
3.1.3 und 3.1.6) ersetzt.

3.4 Heil- und Kostenplane / Folgen fehlender Genehmi-
gung

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag bei Leistungen fiir
Zahnersatz (Ziffer 3.1.3) oder Kieferorthopéadie (Ziffer 3.1.6) 1.000,- Euro,
ist dem Versicherer rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein Heil- und
Kostenplan einzureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten fir die
Erstellung des Heil- und Kostenplans und verpflichtet sich, dessen Pri-
fung unverziglich vorzunehmen. Die Aufwendungen werden zu den nach
Ziffern 3.1.3 und 3.1.6 malRgebenden Prozentsétzen erstattet, soweit der
Versicherer den Heil- und Kostenplan genehmigt hat. Wird die MaBnahme
ohne vorherige Genehmigung des Versicherers durchgefiihrt, werden die
1.000,- Euro ubersteigenden Aufwendungen zu 50 % der tariflichen
Leistungen ersetzt.

35 Leistungsstaffeln fir Zahnersatz

Leistungsstaffel FZ1:

Die Erstattung von Aufwendungen fir Zahnersatz nach Ziffer 3.1.3 ein-
schlieBlich der Aufwendungen nach Ziffer 3.1.4, die mit der Zahnersatz-
mafnahme in Zusammenhang stehen, ist fir Personen mit bei Vertrags-
abschluss einem oder keinem fehlenden Zahn begrenzt auf einen Betrag
von héchstens

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten,
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten,
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.
Leistungsstaffel FZ2:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir Zahnersatz nach Ziffer 3.1.3 ein-
schlieBlich der Aufwendungen nach Ziffer 3.1.4, die mit der Zahnersatz-
maflnahme in Zusammenhang stehen, ist fir Personen mit bei Vertrags-
abschluss zwei fehlenden Zahnen begrenzt auf einen Betrag von héchs-
tens

300 Euro in den ersten 12 Monaten,

600 Euro in den ersten 24 Monaten,

900 Euro in den ersten 36 Monaten und
1.200 Euro in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.
Leistungsstaffel FZ3:

Die Erstattung von Aufwendungen fir Zahnersatz nach Ziffer 3.1.3 ein-
schlieBlich der Aufwendungen nach Ziffer 3.1.4, die mit der Zahnersatz-
mafnahme in Zusammenhang stehen, ist fir Personen mit bei Vertrags-
abschluss drei fehlenden Zéhnen begrenzt auf einen Betrag von hdchs-
tens

150 Euro in den ersten 12 Monaten,
300 Euro in den ersten 24 Monaten,
450 Euro in den ersten 36 Monaten und
600 Euro in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.
Die Leistungsstaffelung entféllt fir Aufwendungen, die nachweislich auf

einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall (siehe § 1 Abs. 1
AVB/JS) zuruckzufuhren sind.

3.6 Leistungsstaffel fur Kieferorthopadie:

Die Erstattung von Aufwendungen fur Kieferorthopadie nach Ziffer 3.1.6
ist begrenzt auf einen Betrag von hdchstens

500 Euro in den ersten 12 Monaten,
1.000 Euro in den ersten 24 Monaten,
1.500 Euro in den ersten 36 Monaten und
2.000 Euro in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.

Die Leistungsstaffelung entféllt fir Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall (siehe § 1 Abs. 1
AVB/JS) zuriickzufiihren sind.

4 Sonstige Bestimmungen

Die Leistung der GKV bzw. die Leistungsablehnung durch die GKV muss
auf den eingereichten Kostenbelegen bestatigt und die Héhe angerechne-
ter Leistungen aus einem Selbstbehalt angegeben sein.

Selbstbehalte nach § 53 SGB V gelten als Vorleistung der GKV und
werden nicht ersetzt.

5 Anpassung von Versicherungsleistungen

Unter den in § 18 AVB/JS genannten Voraussetzungen (z.B. bei Ande-
rungen der Leistungen der GKV oder bei Anderungen der gesetzlichen
Vergiitungsregelungen fiir Zahnarzte oder Arzte, die unmittelbar Auswir-
kungen auf die Leistungen des Tarifes JA dental plus haben), ist der
Versicherer berechtigt, die Tarifoestimmungen den verénderten Verhalt-
nissen anzupassen.

Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch die Positionen und
Hochstbetrage des Preis- und Leistungsverzeichnisses fiir zahntechni-
sche Leistungen sowie tariflich festgelegte Leistungsbegrenzungen
angepasst werden.
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Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leis-
tungen

Zahntechnische Leistungen Erstattungsfahiger

Hochstbetrag in Euro

Arbeitsvorbereitung

Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren Einzelstumpf 10,10
Dublieren Modell oder Modellteil 13,30
Hilfsteil in Abdruck 13,30
Platzhalter einfligen 19,30
Frassockel 12,70
Kunststoffstumpfe, Metallstumpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/Létmodell 12,70
Modell fur Sagesegmente, Einzelstimpfe, Okklusionsmodell 12,70
Modell aus Hart/Superhartgips, Kontrolimodell 15,20
Modell oder Zahnkranz bearbeiten/ausgie3en 12,70
angeliefertes Modell untersockeln 8,90
Modell vermessen 6,90
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 12,70
Modellergédnzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in Artikulator I/11/111 16,50
Modellpaar sockeln, dreidimensional 30,00
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 10,00
Montage eines Gegenkiefermodells 10,10
Remontage-Modell, je Modell 19,00
Remontage Prothetik (Einartikulieren und Einschleifen) 64,60
Spezialmodell 20,00
Split-Cast Sockel an Modell 12,00
Stumpfabdruck galvanisieren 19,30
Zweitstumpf fur Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 19,00
Reponieren eines Stumpfes 4,80
Radieren nach System 6,40
Auswerten eines Registrates 7,60
Herstellen von individuellen Abformungen und Hilfsmitteln

Basis aus Kunststoff fur Bissnahme, Aufstellung 23,00
Bisswall aus Wachs auf Basis 12,70
Bisswall aus Kunststoff 17,30
Individueller Loffel aus Kunststoff 23,50
Funktionsloffel aus Kunststoff 23,00
Metallarmierung fir provisorische Versorgung, je Zahn 36,10
Metallprovisorium verblenden, je Zahn 39,60
Provisorische Krone aus Kunststoff 35,00
Provisorischer Stiftzahn aus Kunststoff 28,70
Provisorisches Briickenglied aus Kunststoff 28,70
Provisorisches Inlay, Onlay, Teilkrone 50,60
Registrierplatte u. -stift incl. Basen je Kiefer 32,70
Spezialbissplatte 32,70
Formteil fur prov. Versorgung, je Kieferhalfte 40,50
Vorwall 17,00
Inlays

Angelieferte Modellation gieRen 41,40

Keramikteilkrone/Presskeramikteilkrone/
Glaskeramikteilkrone/Keramikteilonlay/

Presskeramikonlay/Glaskeramikonlay 187,20
Teilkrone/Onlay zur Verblendung 126,40
Teilkrone/Onlay aus Metall 140,90
Teilkrone/Onlay gefrast 224,30
Keramikverblendschalen/Keramikveneer 106,30
Verblendschale/Veneer aus Kunststoff 63,60
Gussinlay (ohne Verblendung) einflachig 60,70
Gussinlay (ohne Verblendung) zweiflachig 74,80
Gussinlay (ohne Verblendung) dreiflachig 86,00
Gussinlay (ohne Verblendung) mehrflachig 92,40
Galvanoinlay (ohne Verblendung) einflachig 71,60
Galvanoinlay (ohne Verblendung) zweiflachig 81,80
Galvanoinlay (ohne Verblendung) dreiflachig 92,10
Galvanoinlay (ohne Verblendung) mehrfléachig 92,40

Keramikinlay, einflachig 71,60

Keramikinlay, zweiflachig 81,80
Keramikinlay, dreiflachig 92,10
Keramikinlay, mehrflachig 92,10
Presskeramikinlay, einflachig 110,60
Presskeramikinlay, zweiflachig 122,40
Presskeramikinlay, dreiflachig 134,80
Presskeramikinlay, mehrflachig 158,40
Inlay aus gegossenem Glas, einflachig 71,60
Inlay aus gegossenem Glas, zweiflachig 81,80
Inlay aus gegossenem Glas, dreiflachig 92,10
Inlay aus gegossenem Glas, mehrflachig 92,10
Inlay aus Kunststoff, einflachig 71,60
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig 81,80
Inlay aus Kunststoff, dreiflachig 92,10
Inlay aus Kunststoff, mehrflachig 92,10
Kronen und Briicken

Galvanokrone fiir Verblendung 70,10
Krone gegossen fiir Keramik-Vollverblendung 110,00
Krone gegossen fir Keramik-Teilverblendung 99,20
Kunststoffkrone 81,00
Krone, gefrast, Uber-Presskeramik ohne Stufenpréaparation 96,80
Krone, Metall, ohne Stufenpréparation 96,70
Krone, Metall, nach Stufenpraparation 110,50
Mantelkrone, Frontzahn/Seitenzahn, aus Kunststoff 88,30
Stufenkrone, gegossen fiir Keramik-Teilverblendung 99,50
Stufenkrone, gegossen fiir Keramik-Vollverblendung 114,00
Modellieren, je Zahn 16,50
Teilverblendung aus Keramik/Glas 105,80
Teilverblendung aus Kunststoff 64,40
Mehrflachige Verblendung aus Keramik 120,00
Mehrflachige Verblendung aus Kunststoff 106,00
Sintergerist fiur Krone, ohne Verblendung 86,00
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,50
Stiftaufbau direkt 28,00
Stiftaufbau, indirekt, gegossen oder gefréast 75,00
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,50
Hartkernstiftaufbau, mehrflachig, ohne Verblendung 75,00
Waurzelstift, gegossen aus Metall 45,00
Waurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 27,80
Waurzelkappe, indirekt, gegossen erodiert, mit Aufbau 85,50
Waurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano-Wurzelkappe 99,20
Sattel-/Wurzelpontic aus Keramik/Glas/Polymerglas 41,80
Sattel-/Wurzelpontic aus Kunststoff 20,00
Briickenglied, gegossen oder gefrast, massiv 83,00
Bruckenglied, gegossen oder gefrast, fir Keramik/Kunststoff
Teilverblendung 69,20
Briickenglied, gegossen oder gefrast, fur Keramik/Kunststoff
Vollverblendung 69,30
Anker gefrést oder gegossen fiir Klebebriicke 127,20
Auflage an Bruckenglied 16,50
Krone, Briickenglied fir Klammer vorbereiten 18,60
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 18,60
Rohbrandeinprobe, je Zahneinheit 10,10
Zahnfleisch aus Keramik 50,00
Zahnfleisch aus Kunststoff 25,00
Teleskopkronen (Konuskronen), Geschiebetechnik,
Verbindungselemente

Teleskopkrone/Konuskrone, Primar- und Sekundarteil 258,40
Friktionsstift/Federbolzen/Schraube inkl. Bohrung und Frasung 120,00
Individueller Steg, Grundeinheit 110,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn 19,00
Individuelles Steggeschiebe, primar oder sekundéar 120,00
Individuelles Geschiebe, priméar oder sekundar 170,00
Konfektionsgeschiebe/-riegel/verriegelnd, priméar 98,00
Konfektionsgeschiebe/-anker/gelenk, primér 98,00
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 63,00
Rillen-Schulter-Geschiebe 151,30
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel 230,00
Schubverteilungsarm 73,00
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Zahntechnische Leistungen Erstattungsfahiger Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 6,00
Hochstbetrag in Euro Verlangerungshiilse fur Implantat 20,00
— Verschraubung, Implantat 55,00
Lager fir Ankerbandklammer 71,00
L fur Rillen-Schulter-Geschieb 71,00 Zahn vermessen 1.90
ager fur Rillen-Schulter-Geschiebe , - -
c — - Zahnfleisch aus Kunststoff je Implantat 18,70
Lager fur Schubverteilungsarm 71,00 - -
— — - — Reparaturen/Erweiterungen und Wiederherstellen von Zahnersatz
Losungsknopf fiir Verbindungselement, Krone, Briicke 20,00 —
v hraubuna/Verbol o Basis tiefgezogen 19,00
rschr; n i n
erschraubung/Verbolzung . Basis unterfiittern 52,80
Herausnehmbarer Zahnersatz -
- Basis erneuern 64,00
Basis aus Kunststoff 20,70 — —
- - Basisteil unterfiittern 30,40
Basis aus Weichkunststoff 68,90 —
—— Basisteil erneuern 83,50
Basisteil gegossen, auch Edelmetall 87,00 . . - "
- - Instandsetzung einer Metallbasis, Grundeinheit 17,50
Aufstellen Grundeinheit Kunststoff/Metall 44,00 - - . "
- — Instandsetzung einer Prothese/Kunststoffbasis, Grundeinheit 15,90
Aufstellen je Zahneinheit auf Wachs/Kunststoff 3,30 . - -
- — - Grundeinheit erweitern 23,50
Aufstellen je Zahneinheit auf Metallbasis 4,10 . —
- — - Kronenreparatur, Grundeinheit inkl. Trennspalt 33,80
Aufstellen je Zahneinheit bei Totalprothese 3,10 — - —
- Briickengliedreparatur, Grundeinheit inkl. Trennspalt 33,80
WAX-UP, je Zahn 13,00 — "
- Gebogene Retention, je Retention 40,90
SET-UP, je Zahn 12,70 — "
- - - Gegossene Retention, je Retention 50,20
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 24,50 - ——
- - - - - Leistungseinheit Sprung, Bruch aus Metall 10,10
Fertigstellen je Zahneinheit/Kunststoffbasis 2,80 - —
- 5 - - - Leistungseinheit Sprung, Bruch aus Kunststoff 10,10
Fertigstellen je Zahneinheit/Metallbasis 3,60 - —— - -
- - - Leistungseinheit Wiederbefestigung eines Zahnes 10,10
Grundeinheit Fertigstellung 75,90 - —— —
Umstellen ie Zahneinheit 750 Leistungseinheit Basisteil 10,10
ms euen 1€ Zaneinnel : Leistungseinheit Erneuerung Zahn/Klammer einarbeiten 10,10
Unterfiitterbarer Abschlussrand 17,90 - —— - - -
Zahniatbenbesti - " 25 30 Leistungseinheit Kunststoffsattel I1dsen u. wiederbefestigen 10,10
ahnfarbenbestimmung insgesam , - — — -
- - - 9 - g Leistungseinheit aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 10,10
Zahnfleisch je Zahneinheit 53,10 - —— — -
- Leistungseinheit Instandsetzen individueller Riegel 10,10
Zahnfleischmaske, abnehmbar - —
je Kieferhalfte/Frontzahnbereich 22,80 Le!stungse!nhe!t Kontaktpu'nkt : 10,10
Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metallbasis 5,10 Leistungseinheit Nacharbeiten Keramikverblendung 10,10
Einarmige Klammer gebogen 9,60 Leistungseinheit Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 10,10
Einarmige Klammer gegossen 11,30 Leistungseinheit Retention/Basisteil einarbeiten 10,10
Inlayklammer gebogen 9,80 Leistungseinheit Riickenschutzplatte einarbeiten 10,10
Inlayklammer gegossen 11,30 Leistungseinheit Sekundarteil wiederbefestigen ohne Létung 10,10
Kralle gebogen 9,80 Leistungseinheit Vorbereitung fiir Verblendung 10,10
Kralle gegossen 11,30 Gestaltung nach funktiohsanalyti‘sct?en Kriterien
Approximalklammer gebogen 12,00 Kauflache nach gnathologllschen Kn-tenAen gestaltet 34,20
Approximalklammer gegossen 20,00 Frontzlahn nz?lch gna}tholgglschen Kriterien gestaltet 20,00
Bonyhardklammer gebogen 9.80 Selekltlves Ellnschlelfen,lje Zahn 21,50
Bonyhardklammer gegossen 20,00 Aufbllsssch|enen/Aufb|ssbeheIfe
Interdental-Knopfklammer 9,80 Aufbls§sch|ene : : 103,10
Zweiarmige Klammer/Bonwillklammer/Bonyhard-Klammer Adjustierte Aufbissschiene 112,00
mit Auflage/J-Klammer/Uberwurfklammer 25,30 Knirscherschiene 103,10
Auflage gebogen 9,80 Bissfuhrungsplatte 86,40
Auflage gegossen 11,30 Okklusionsschiene 177,20
Ruckenschutzplatte 40,00 Miniplastschiene 75,90
Metallzahn/Metallkauflache, auch Edelmetall 47,90 Medikamententragerschiene/Wundverbandplatte 84,50
Kauflache aus zahnfarbenem Kunststoff 45,30 Schienungskappe Metall/Kunststoff 18,90
Sonderkunststoff 63,00 Tiefziehteil je Kiefer 24,50
Umgehungsbiigel bei Diastema 30,00 Erweitern einer Aufbissschiene 24,00
Metallverbindungen (L6étungen, Schweil3en) Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 24,00
Metallverbindung nach keramischen Brand Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 59,00
(inkl. Lotung auf Modell) 45,00 Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 59,00
Lotfreie Verbindung Primarteil, je Einheit 7,50 Kieferorthopadie
Lotfreie Verbindung Sekundarteil, je Einheit 12,50 Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer, gebogen 21,00
Laserschwei3en/Punktschweil3en mit Verlétung bei Aufbisskappe aus Kunststoff, je Zahn 15,00
gleichen Leglerungen, je Vert')lndunq : 23,00 Aufbisskappe aus Metall, je Zahn 30,00
LaserschweiBen/PunktschweiRen mit Verlétung bei Al KFO 1500
unterschiedlichen Legierungen, je Verbindung 30,00 u lage— .
Zuschlag bei Nichtedelmetallverarbeitung (NEM) 20,00 Aktiver Spornl — - — 11,50
Implantate/Suprakonstruktionen AuBenbogen individuell, auch Lipbumper, je Kiefer 50,00
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 53,20 Ban-d a}]f Modell -aufpass_fen, je Band 19,20
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 70,00 Bas!s fgr Elnzelklef"ergerat 78,00
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 42,00 Ba5fs fE" KFQ Gerat 115,00
Implantatachse und -ort festlegen, je Zahn 30,20 BaS{s er sch!efe Ebene aus Kunststoff 61,40
Implantatdivergenz-Ausgleichkrone gegossen 85,00 BaS|.s fur schiefe Ebene aus Metall 99,70
Parallelbohrschablone fur Implantat, je Kiefer 50,00 Coffin-Feder 28,00
Implantat-Kontrollschablone 35,00 Doppelbogenklarnmer 20,50
Ubertragungsschliissel - je 2 Implantate 27,50 Doppelplatten-Fhrungssporn 35,00
Individueller Gingivaformer, je Implantat 27,00 Dor.n 10,00
Implantatmodell 12.90 Dreiecksklammer 12,80
Druckfeder/Zugfeder 15,00




Tarifbedingungen der Janitos Versicherung AG fur die Ergdnzungsversicherung nach Tarif JA dental plus mit
Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie

Zahntechnische Leistungen Erstattungsfahiger
Hoéchstbetrag in Euro
Facebow anpassen 14,00
Feder 19,20
Feder, gekreuzt 11,50
Feder, geschlossen/-kompliziert 14,50
Feder, offen/Ricklaufsporn 11,50
KFO Gerét, voreinschleifen 25,60
Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart je Kieferhalfte/FZB 20,50
Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich je Kieferhalfte/FZB 48,60
Funktionsfahigmachen einer Schraube ohne Trennen der Basis 10,20
Grundbogen Oberkiefer und Unterkiefer 47,10
Instandsetzen KFO Gerat, Grundeinheit 38,40
Flhrungssporn, Hakchen, Interocclusal-Stop 12,80
Haltesporn 12,80
Headgear individuell, je Kiefer 70,30
KFO Platte, voreinschleifen 10,20
Kinnkappe mit Retentionshaken 70,00
Kunststoffschild 35,80
Innenbogen 30,00
Hochlabialbogen 33,00
Labialbogen 25,60
Labialbogen, auch modifiziert oder intermaxillar, je Kiefer 39,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 32,00
Lickenhalter 23,00
Montage eines Modellpaares in Fixator 12,80
Palatinalbogen 32,00
Pelotte, je Kieferhalfte 35,80
Positioner 140,00
Protrusionsbogen, je Kiefer 18,00
Retentionsschiene 83,10
Schiefe Ebene aus Metall oder Kunststoff, je Zahneinheit 39,40
Schraube einarbeiten 30,00
Spezialschraube (Einzelzahn-, Sektoren-, asymmetrische
Bewegung) 33,20
Spezialschraube zur Metallverbindung 40,90
Spike/Stopp 11,50
Trennen einer Basis/auch erschwert 19,20
U-Biigel 44,70
Federbugel 44,70
Verarbeiten eines Schlosses oder eines Réhrchens 17,90
Vorbiss oder Riickbiss 15,00
Vorhofplatt 80,00
Zugfeder 15,00
Zungengitter, je Kieferhélfte/Frontzahngebiet 28,10
Létung Drahtbruch, KFO 20,00
Létung je Einheit, KFO 20,00
Létung je zuséatzliche Einheit, KFO 20,00
Verankerungsklammer 21,00
Versand
Versand, je Versandgang 8,50
Sonderversand oder Fahrtkosten 8,50




MERKBLATT ZUR DATENVERARBEITUNG
(Stand 01.07.2010)

1. Verarbeitung Ihrer Daten durch die Janitos Versicherung
AG

Versicherungen koénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen.

Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich
abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbréauchlichen Handlungen als die bisherigen manu-
ellen Verfahren.

Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person wird
durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die
Datenverarbeitung und -nutzung zulassig, wenn das BDSG oder eine
andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt
hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn
dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder
vertragséhnlichen Vertrauensverhéltnissen geschieht oder soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist
und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Inte-
resse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung
Uberwiegt.

2. Einwilligungserklarung

Unabhéangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwa-
gung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fur die Datenver-
arbeitung ist in lhren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung
nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt Uber die Beendigung
des Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch — auBer in der Lebens-
und Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des Antrages oder durch
Ihren jederzeit méglichen Widerruf, der allerdings den Grundsétzen von
Treu und Glauben unterliegt. Dabei sind neben den Interessen des
Betroffenen auch die Interessen der speichernden Stelle zu bericksichti-
gen. Die Einwilligung kann nicht willkiirlich, sondern nur dann widerrufen
werden, wenn sich die fur ihre Erteilung maf3gebenden Griinde und
Voraussetzungen geandert haben oder entfallen sind. Wird die Einwilli-
gungserklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt
es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerrufs oder ganz
bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann eine Datenverar-
beitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen,
wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

3. Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z.B. beim Arzt,
einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betrof-
fenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. Bei Personenversicherungen,
wie zum Beispiel der Unfall- oder Krankenversicherung, ist daher im
Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungserklarung enthalten.

Im Folgenden wollen wir lhnen einige wesentliche Beispiele fir die Da-
tenerhebung, -verarbeitung und -nutzung nennen:

4. Speicherung, Nutzung und Ubermittlung Ihrer Daten

4.1. Datenspeicherung bei der Janitos Versicherung AG und Mitversiche-
rern

Wir erheben und speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag
notwendig sind. Das sind zunéchst Ihre Angaben im Antrag (Antragsda-
ten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungsscheinnummer, Versi-
cherungsdauer, Pramie, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die
Angaben eines Dritten, z. B. eines Versicherungsvermittlers oder Versi-
cherungsmaklers, eines Sachverstandigen oder eines Arztes gefuhrt
(Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir lhre Angaben
zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt
ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparatur-
werkstatt Uiber einen Kfz-Totalschaden.

4.2. Datenubermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf
einen Ausgleich der von ihm Ubernommenen Risiken achten. Deshalb
geben wir in vielen Fallen einen Teil der Risiken an Ruckversicherer im
In- und Ausland ab. Diese Rickversicherer benétigen ebenfalls entspre-
chende versicherungstechnische Angaben von uns, wie Versicherungs-
scheinnummer, Préamie, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos
und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit
Ruckversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken,
werden ihnen auch die dafir erforderlichen Unterlagen zur Verfiigung
gestellt. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherer weiterer
Ruckversicherer, denen sie ebenfalls entsprechenden Daten tubergeben.

4.3. Datenubermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) hat der Versicherte bei
Antragstellung, bei jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle fur die Einschatzung des Wagnisses und die Schaden-
abwicklung wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehoren z. B. friihere
Krankheiten und Versicherungsfélle oder Mitteilungen uber gleichartige
andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder ge-
kindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in
den Angaben des Versicherten aufzuklaren oder um Licken bei den
Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schlief3en, kann es erfor-
derlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechen-
de Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen. Auch sonst bedarf es in bestimm-
ten Fallen (Doppelversicherungen, gesetzlicher Forderungsiibergang
sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbezoge-
nen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen
weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie
Schadenhohe und Schadentag.

4.4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prifung eines Antrages oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhaltes
oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zusténdigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder
auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten.

Dazu bestehen bei Fachverbanden zentrale Hinweissysteme. Solche
Hinweissysteme gibt es z.B. beim Gesamtverband der Deutschen Versi-
cherungswirtschaft e.V. (GDV). Die Aufnahme in diese Hinweissysteme
und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen
System verfolgt werden durfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzun-
gen erfullt sind.

Beispiele:
Haftpflichtversicherung:

— Registrierung von auffalligen Schadenfallen sowie von Personen, bei
denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprufung, Schadenaufklarung und -verhitung.
Kraftfahrtversicherung:

— Registrierung von auffalligen Schadenféllen, Kfz-Diebstahlen sowie
von Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs
besteht.

Zweck: Risikoprufung, Schadenaufklarung und -verhitung.
Rechtsschutzversicherung:

— Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertragsab-
lauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsféllen
innerhalb von 12 Monaten;

— Kundigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer
nach mindestens drei Versicherungsfallen innerhalb von 36 Monaten;

— vorzeitige Kundigungen und Kundigungen zum normalen Vertragsab-
lauf bei konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen Inan-
spruchnahme der Versicherung.



Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antrag-
stellung.

Krankenversicherung:

Meldung von Leistungsféllen, wenn der Verdacht auf Versicherungsmiss-
brauch besteht.

Zweck: Bekampfung von Betrug und Aufdeckung falscher Angaben bei
Antragstellung und Leistungsféllen.

Sachversicherung:

— Aufnahme von Schéden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt
oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der
Vertrag gekiindigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung und Verhinderung weiteren
Missbrauchs.

Unfallversicherung:

— Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht;

— Leistungsablehnung wegen vorsétzlicher Obliegenheitsverletzung im
Schadenfall, wegen Vortduschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen;

— aulerordentliche Kindigung durch den Versicherer nach Leistungs-
erbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

4.5. Betreuung durch lhren Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten werden Sie durch lhren Versiche-
rungsvermittler betreut.

Versicherungsvermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch
Vermittlungsgesellschaften.

Um seine Aufgaben ordnungsgeman erfiillen zu kénnen, erhalt lhr Versi-
cherungsvermittler zu diesen Zwecken von uns die fur die Betreuung und
Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten, z.B. Versicherungsnummer, Pramien, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfélle und Hohe von
Versicherungsleistungen.

Ausschliefllich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personen-
versicherung kénnen an den zustandigen Versicherungsvermittler auch
Gesundheitsdaten tibermittelt werden.

Ihr Versicherungsvermittler verarbeitet und nutzt diese personenbezoge-
nen Daten im Rahmen lhrer Beratung und Betreuung.

Wir informieren Ihren Versicherungsvermittler (iber Anderungen der
kundenrelevanten Daten.

Jeder Versicherungsvermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet,
die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes und seine besonde-
ren Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und Datenge-
heimnis) zu beachten.

4.6. lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben
dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung
oder Loschung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen wenden Sie
sich bitte an den Datenschutzbeauftragten der Janitos Versicherung AG,
Im Breitspiel 2-4, 69126 Heidelberg Richten Sie auch ein etwaiges Ver-
langen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen der
beim Ruckversicherer gespeicherten Daten stets an die Janitos Versiche-
rung AG.

Janitos Versicherung AG
Postfach 10 41 69
69031 Heidelberg
www.janitos.de
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