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Versicherung

Informationen des Versicherers

gemif} § 1 Versicherungsvertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

(erginzend zum beigefiigten Produktinformationsblatt und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen)

Ihr Versicherer

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrale 20,
LI-94 90 Vaduz, Liechtenstein

Sitz: Vaduz

Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein
FL-0002.181.006-7

Gesetzlich Vertretungsberechtigter

der CSS Versicherung AG

Beat Moll (Vorstandsvorsitzender), Gordana Cinjat,
Michael M. Sennert

Hauptgeschiftstitigkeit der CSS Versicherung AG

Die CSS Versicherung AG betreibt die private Kranken- und
Unfallversicherung.

Zustindige Aufsichtsbehorde

FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Heiligkreuz 8,
LI1-94 90 Vaduz.

Grundlagen und wesentliche Merkmale der Versicherung
Die Grundlage des Vertrages sind Ihr Antrag bzw. Ihre
Angebotsanforderung, der Versicherungsschein sowie die

Grundbedingungen und die vereinbarten Tarife mit den
Tarifbedingungen.
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Anwendbares Recht

Das Vertragsverhiltnis (einschliefilich der Beziehungen zum
Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsver-
trages) unterliegt dem deutschen Recht.

Leistungen des Versicherers

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Kranken-
versicherung als Erginzung zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die wesentlichen Merkmale des Versicherungsvertrages
und des Umfangs der Versicherungsleistungen entnehmen Sie
bitte dem beigefiigten Produktinformationsblatt und den wei-
teren genannten Vertragsunterlagen. Die Versicherungslei-
stungen sind fillig mit Beendigung der fur die Feststellung des
Versicherungsfalles und des Leistungsumfangs erforderlichen
Erhebungen. Damit Thre Leistungen schnellstmoglich ausge-
zahlt werden konnen, bendtigen wir von Thnen die entspre-
chenden Nachweise. Niheres hierzu entnehmen Sie bitte den
§§ 6 und 9 der Grundbedingungen.

Beitragszahlung

Die Falligkeit richtet sich nach der von Thnen gewiinschten
Zahlungsweise (monatlich oder jdhrlich). Die Beitrige werden
im Lastschriftverfahren nachschiissig von Threm Konto einge-
zogen. Einzelheiten zur Hohe der Beitrige entnehmen Sie
bitte dem Produktinformationsblatt.

Giiltigkeitsdauer der Informationen

Auf die Moglichkeit der Beitragsinderungen oder Altersumstu-
fungen weisen wir hin (§§ 8a und 8b der Grundbedingungen).
Bei Beitragserhohungen haben Sie nach § 13 Abs. 4 der Grund-
bedingungen ein auferordentliches Kiindigungsrecht.



Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die CSS Ver-
sicherung AG schriftlich die Annahme des Antrages erklirt
oder den Versicherungsschein aushindigt bzw. wenn das Ange-
bot der CSS Versicherung AG schriftlich angenommen wird.

Beginn des Versicherungsschutzes, Laufzeit und
Beendigung des Vertrages

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zustandekommen
des Vertrages, nicht aber vor dem im Versicherungsschein an-
gegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor
dem Ablauf der vereinbarten Wartezeiten. Niheres hierzu
entnehmen Sie bitte dem Produktinformationsblatt sowie
den §§ 2 und 3 der Grundbedingungen.

Widerrufsbelehrung

Sie konnen Thre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB), die weiteren Informationen nach
§ 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in
Verbindung mit den §§ 1 und 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung (VVG-InfoV) und diese Belehrung jeweils
in Textform erhalten haben. Gehen Thnen die vorgenannten
Unterlagen zunichst nur teilweise zu, ist fiir den Fristbeginn
der Zeitpunkt mafigeblich, an dem sie vollstindig zugegangen
sind. Zur Wahrung der Frist gentigt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs. Der Widerruf ist stellvertretend fiir den Versi-
cherer zu richten an:

Volz Makler Consulting GmbH, im Auftrag der

CSS Versicherung AG, Postfach 8249, 48044 Minster

oder per Telefax an: 0800 8277277

oder per E-Mail an: info@cssversicherung.com

Widerrufsfolgen

Die Regelung des § 9 VVG wenden wir nicht an, Sie erhalten bei
fristgerechtem Widerruf die gesamte Primie zuriickerstattet.
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Vertragsklausel iiber zustindiges Gericht

Klagen gegen die CSS Versicherung AG konnen Sie beim
Gericht in Vaduz oder bei dem Gericht Thres Wohnsitzes oder
gewohnlichen Aufenthaltes erheben. Verlegen Sie nach
Vertragsschluss Thren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der EU oder Vertrags-
staat des Abkommens Gber den Europidischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist Thr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht in Vaduz zustindig.

Vertragssprache

Die Vertragsbedingungen und die weiteren Informationen
sind in Deutsch abgefasst. Auch die Kommunikation zwi-
schen der CSS Versicherung AG und dem Versicherungsneh-
mer wihrend der Laufzeit des Vertrages erfolgt auf Deutsch.

Hinweis auf Beschwerdemaoglichkeit bei der FMA

Sie konnen sich mit einer Beschwerde an die zustindige Auf-
sichtsbehorde, die FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein,
Heiligkreuz 8, LI-9490 Vaduz, wenden. Hiervon bleibt Thre
Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, unberiihrt.

Auflergerichtliche Schlichtungsstelle

Zur auflergerichtlichen Schlichtung von Streitfillen haben Sie
die Moglichkeit, sich an den Ombudsmann fiir die private
Kranken- und Pflegeversicherung zu wenden:
Ombudsmann, Private Kranken- und Pflegeversicherung,
Postfach 060222, 10052 Berlin, Telefon: 01802 5504 44

(6 ct pro Anruf aus dem dt. Festnetz bzw. 42 ct/m aus den
Mobilfunknetzen).

(O

Versicherung

U 66603 1101



Mitteilungen des Versicherers
gemdfl § 19 Abs. 5 und gemif § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Thren Versicherungsantrag ordnungsgemaf{ priifen
konnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgemif§ und vollstindig beantworten. Es
sind auch solche Umstinde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie gegeniiber dem Vermittler nicht machen
mochten, konnen Sie gegentiber der CSS Versicherung AG,
Vaduz (nachfolgend CSS Versicherung AG genannt) unmittel-
bar durch eingeschriebenen Brief nachholen:

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstra3e 20,
LI-9490 Vaduz, Liechtenstein.

Bitte beachten Sie, dass Sie Thren Versicherungsschutz gefihr-
den, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben
machen. Nihere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Informa-
tion entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Threr Vertragserklirung verpflichtet,
alle Thnen bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach de-
nen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemif§ und voll-
stindig anzuzeigen. Wenn wir nach Threr Vertragserklirung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umstidnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet. Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorver-
tragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir
vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachwei-
sen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlissigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlissiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir
kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hitten.
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Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkla-

ren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, blei-

ben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachwei-

sen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fuir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles

- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn

Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher

der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklirung abgelau-

fenen Vertragszeit entspricht.

Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vor-
vertragliche Anzeigepflicht einfach fahrlissig verletzt haben,
konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen.

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten.

Vertragsinderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstin-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten,
werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertrags-
bestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbe-
standteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt ha-
ben, steht uns das Recht zur Vertragsinderung nicht zu.
Erhoht sich durch die Vertragsinderung der Beitrag um mehr
als 10% oder schliefen wir die Gefahrabsicherung fir den
nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die
Vertragsinderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.



Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung
oder zur Vertragsinderung nur innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von
uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.
Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstinde
anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriin-
dung kénnen wir nachtriglich weitere Umstinde angeben,
wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindi-
gung oder zur Vertragsinderung nicht berufen, wenn wir den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertrags-
dnderung erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

auch wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir
Thre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklirungsobliegenheiten

Aufgrund der mit Thnen getroffenen vertraglichen Verein-
barungen konnen wir von Thnen nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs un-
serer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit),
und dass Sie uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungs-
pflicht insoweit ermdglichen, als Sie uns alle Angaben ma-
chen, die zur Aufklirung des Tatbestands dienlich sind (Auf-
klarungsobliegenheit). Wir konnen ebenfalls verlangen, dass
Sie uns Belege zur Verflgung stellen, soweit es Ihnen zu-
gemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vor-
sitzlich keine oder nicht wahrheitsgemifle Angaben oder
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schluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrigt zehn Jahre, wenn
Sie die Anzeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt haben.

Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere
Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des
Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsinderung und der Aus-
schlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Thres Stellvertreters sowie auch IThre eigene Kenntnis und
Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen sich nur dann darauf
berufen, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob
fahrlissig verletzt worden ist, wenn weder Threm Stellvertreter
noch Thnen Vorsatz oder grobe Fahrlissigkeit zur Last fillt.

stellen Sie uns vorsitzlich die verlangten Belege nicht zur
Verfiigung, verlieren Sie Thren Anspruch auf die Versiche-
rungsleistung. Verstoflen Sie grob fahrlissig gegen diese Ob-
liegenheiten, verlieren Sie Thren Anspruch zwar nicht voll-
stindig, aber wir konnen unsere Leistung im Verhiltnis zur
Schwere Thres Verschuldens kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt
nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht
grob fahrlissig verletzt haben.

Trotz Verletzung IThrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur
Aufklirung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir
jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen
konnen, dass die vorsitzliche oder grob fahrlissige Obliegen-
heitsverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungs-
falls noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht ursichlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklirung
oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in
jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Thnen, son-

dern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur
Aufklirung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.

(O
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Tarif CSS.flexi, Baustein Zahnersatz top

Erginzungstarif fiir Zahnersatz fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung angehoren
Version 06.2007

Der Baustein Zahnersatz top ist integrierender Bestandteil
des Tarifes CSS.flexi und kann nur mit mindestens einem
anderen Baustein des CSS.flexi-Tarifes bestehen. Neben
diesem Tarif diirfen bei CSS und anderen privaten Kran-
kenversicherern keine weiteren Tarife mit Leistungen fiir
Zahnersatz im Inland bestehen.

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrale 20,
9490 Vaduz, Liechtenstein. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

1.1 Zahnersatz

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Gebiihrenordnung
fiir Zahnirzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), d.h. bis zu den Hochstsitzen der GOZ/GOA, bei
Zahnersatz fiir zahnirztliche Leistungen sowie fiir besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen 80% des erstat-
tungsfihigen Rechnungsbetrages, abziglich den Leistungen
einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder eines
sonstigen Kostentrigers. Kann der Patient durch ein Bonus-
heft die regelmiflige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
nachweisen, erhoht sich der maximale Erstattungsbetrag bei
Nachweis von 5 Jahren auf 85%, bei Nachweis von 10 Jahren
auf 90%. Wird nur die Regelversorgung der gesetzlichen Kas-
se in Anspruch genommen, erhoht sich der Erstattungssatz
auf 100%. Vorleistungen der GKV oder anderer Triger werden
von der maximal moglichen Erstattung abgezogen.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Teilkro-
nen, Zahnbriicken, Stiftzihne, Inlays und die Wiederherstel-
lung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen), funktions-
therapeutische und funktionsanalytische Leistungen im
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Zusammenhang mit Zahnersatz sowie Implantate. Zu den
implantologischen Leistungen zihlen die zahnirztlichen Leis-
tungen der Diagnostik (implantatbezogene Analyse, Rontgen-
aufnahmen, Rontgenschablonen), die Implantation, die Frei-
legung des Implantates sowie alle mit der Implantation im
Zusammenhang stehenden Weichgewebs- und knochenauf-
bauenden Mafinahmen.

1.2 Zahnirzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnirzten, die ihre Kassenzulassung abgegeben haben,
wird ein pauschaler Betrag als Leistung der GKV angerechnet.
Dieser betrigt bei Zahnersatz 40%, bei Implantaten und In-
lays 20% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrags. Gleiches
gilt fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine Vor-
leistung erbringt.

1.3 Heil- und Kostenpline

Die bei der GKV einzureichenden Heil- und Kostenpline
sind dem Versicherer in Kopie zuzustellen. Generell wird bei
geplanten umfangreicheren Behandlungen die Vorlage eines
Heil- und Kostenplanes empfohlen.

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils giiltigen Tarifbeitrige werden in einem Anhang,
welcher integrierender Bestandteil des Tarifs CSS.flexi ist,
geregelt. Maf§gebend ist die jeweils zum Zeitpunkt der Praimien-
erhebung giiltige Version des Anhangs.

U 66511 1101
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Tarif CSS.flexi, Baustein Zahnbehandlung

Erginzungstarif fiir Zahnbehandlung, Prophylaxe und Kieferorthopidie fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung angehoren

Version 06.2007

Der Baustein Zahnbehandlung ist integrierender Bestand-
teil des Tarifes CSS.flexi und kann nur mit mindestens
einem anderen Baustein des CSS.flexi-Tarifes bestehen.
Neben diesem Baustein diirfen bei CSS und anderen pri-
vaten Krankenversicherern keine weiteren Tarife mit
Leistungen fiir Zahnbehandlung im Inland bestehen.

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrale 20,
9490 Vaduz, Liechtenstein. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Versicherungsleistungen

1.1 Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Gebiihrenordnung
fiir Zahnirzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), d.h. bis zu den Hochstsitzen der GOZ/GOA, bei
Zahnbehandlung 100% des erstattungsfihigen Rechnungsbe-
trages, zusammen mit den Leistungen einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) oder eines sonstigen Kostentrigers
max. 100 %.

Als Zahnbehandlung gelten konservierende Leistungen (z.B.
Fillungen, Wurzelkanalbehandlungen), chirurgische Maf3-
nahmen (z.B. Wurzelspitzenresektion), parodontologische
Leistungen (z.B. Taschentiefe < 3,5 mm mit Knochenabbau,
Weichgewebsmafinahmen, Behandlung knocherner parodon-
taler Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropathogener
Keime), Schienen- und Aufbissbehelfe.

1.2 Zahnprophylaxe

Der Versicherer erstattet im Rahmen der GOZ bzw. der GOA,
d.h. bis zu den Hochstsitzen der GOZ/GOA, bei Zahnpro-
phylaxe 100% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrages,
zusammen mit den Leistungen der GKV oder eines sonstigen
Kostentrigers max. 100 %.

Als Zahnprophylaxe gelten professionelle Zahnreinigung, Ver-
siegelung, Fluoridierung, Speicheltest zur Keimbestimmung,
Kariesrisikodiagnostik sowie Erstellung eines Mundhygiene-
status und weitere Kontrollen des Ubungserfolges.
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1.3 Kieferorthopidische Behandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der GOZ bzw. der GOA,
d.h. bis zu den Hochstsitzen der GOZ/GOA, bei medizinisch
notwendiger kieferorthopidischer Behandlung 80% des erstat-
tungsfihigen Rechnungsbetrages, sofern fiir die Behandlung
insgesamt kein Leistungsanspruch gegeniiber einer GKV
besteht. Sofern flir die Behandlung grundsatzlich ein Leistungs-
anspruch gegentiber einer GKV besteht, werden fiir nicht unter
diesen Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund
sogenannter Mehrkostenvereinbarungen bei bei den Kieferor-
thopadischen Indikationsgruppen (KIG) 3-5 80% des Rech-
nungsbetrages bis max. EUR 600 je behandeltem Kiefer fiir die
gesamte kieferorthopidische Behandlung erstattet.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopidi-
sche Zusatzleistungen, sofern eine medizinische Notwendig-
keit vorliegt, insbesondere Mini-Metall-, Gold-, Keramik- und
Kunststoffbrackets, unsichtbare Zahnspange, Lingualtechnik,
festsitzender Retainer, konfektionierte herausnehmbare
Gerite, festsitzender Liickenhalter, farbige/farblose Bogen/
Teilbogen, thermisch programmierbare oder plastische Bogen/
Teilbogen, funktionsanalytische/funktionstherapeutische
Maflnahmen. Weitere kieferorthopiddische Zusatzleistungen,
sofern eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der
Zahn- und Kieferfehlstellungen je nach Schwere in KIG 1-5.
Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht
ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV; in diesen Fillen
erfolgt nur die tarifliche Leistung fur Mehrkostenvereinba-
rungen. Bei einer medizinisch notwendigen kieferorthopi-
dischen Behandlung ohne Leistungsanspruch gegeniiber der
GKV - z.B. bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Personen
nach Vollendung des 18. Lebensjahres — werden die Aufwen-
dungen mit den dafiir vorgesehenen tariflichen Sitzen erstattet.

1.4 Zahnirzte ohne Kassenzulassung

Bei Zahnirzten, die ihre Kassenzulassung abgegeben haben,
wird der fiktive Betrag, den die GKV erstattet hitte, abgezo-
gen. Gleiches gilt fiir Behandlungen im Ausland, wenn die
GKYV keine Vorleistung erbringt.



1.5 Heil- und Kostenplidne

Die bei der GKV einzureichenden Heil- und Kostenpline
sind dem Versicherer in Kopie zuzustellen. Generell wird bei
geplanten umfangreicheren kieferorthopddischen Behand-
lungen die Vorlage eines Heil- und Kostenplanes empfohlen.

1.6 Wartezeiten

Fiir die Leistungen fir Zahnbehandlung und Prophylaxe ent-
fallen die bedingungsgemafien Wartezeiten.

1.7 Option

Personen, die in diesem Tarif versichert sind, kdnnen inner-
halb von drei Monaten nach Vollendung des 17. Lebensjahres
verlangen, ohne Gesundheitspriifung und ohne Wartezeit in
einen von ihnen ausgewihlten fiir den Neuzugang offenen
Tarif des Versicherers mit Leistungen fiir Zahnersatz aufge-
nommen zu werden. Der neue Tarif beginnt dann zum 1. des
auf den Antrag folgenden Monats.
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Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils gliltigen Tarifbeitrige werden in einem Anhang, wel-
cher integrierender Bestandteil des Tarifs CSS.flexi ist, geregelt.
Maf3gebend ist die jeweils zum Zeitpunkt der Primienerhebung
giiltige Version des Anhangs.

(O
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Tarif CSS.flexi
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Erginzungstarif fiir Zuzahlungen, Vorsorgeuntersuchungen, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz, Kieferorthopidie, Heilpraktikerbehandlung, Sehhilfen und Auslandsaufenthalte
fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung angeh6ren

Version 06.2007

Der Tarif CSS.flexi ist als Teil II der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
CSS-Grundbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung als Erginzung der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Der Tarif CSS.flexi sieht die Bausteine Gesundheit plus,
Heilpraktiker, Zahnbehandlung, Zahnersatz basis und
Zahnersatz top vor. Der Abschluss des Tarifes CSS.flexi
ist nur bei Wahl von mindestens 2 Bausteinen moglich.
Die Tarife (inkl. Anhang) der einzelnen Bausteine sind da-
bei integrierender Bestandteil des Tarifes CSS.flexi.

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafie 20,
9490 Vaduz, Liechtenstein. Nachfolgend Versicherer genannt.

Versicherungsfihigkeit

Nach dem Tarif CSS.flexi konnen nur Personen versichert
werden, die selbst oder im Rahmen der Familienversicherung
bei einem Triger der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind. Die Versicherungsfihigkeit nach
diesem Tarif entfillt mit Ablauf des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei
einem Trager der GKV endet.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Versiche-
rung in der GKV dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.
Die Versicherung nach dem Tarif CSS.flexi endet fur die
betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei
einem Trager der GKV endet.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Soweit Anspriiche auf Leistungen der GKV bestehen, sind
diese wahrzunehmen. Der Versicherer erstattet im Rahmen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Grundbedin-
gungen und Tarif, nachfolgend AVB genannt).
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Leistungen der GKV werden unabhingig davon, ob sie wahr-
genommen werden oder nicht, als Leistungen der GKV
gemifd vorliegendem Tarif angerechnet. Als Leistungen der
GKV gelten insbesondere auch solche Leistungen, auf die
in der GKV verzichtet wurde oder fiir die die GKV im Einzel-
fall deswegen nicht leistet, weil mit dem Behandler kein
Vertrag besteht.

Fir die Leistungen erstreckt sich der Versicherungsschutz auf
Heilbehandlungen in der EU. Er kann durch Vereinbarung
auf Linder auflerhalb der EU ausgedehnt werden. Wihrend
des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes aufler-
halb der EU besteht auch ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz.

Fiir Leistungen gemifl der Bausteine Zahnersatz basis, Zahn-
ersatz top und Zahnbehandlung erstreckt sich der Versiche-
rungsschutz auf in Deutschland erbrachte Leistungen. Im
Ausland erbrachte Zahnleistungen sind nur im Notfall erstat-
tungsfihig oder wenn der Versicherer aufgrund eines Heil- und
Kostenplans vor Beginn der Behandlungsmafinahme schrift-
lich zugestimmt hat. Generell wird bei geplanten umfang-
reichen Zahnersatzbehandlungen die Vorlage eines Heil- und
Kostenplanes empfohlen.

Fur Leistungen bei Auslandsreisen gemif Baustein Gesund-
heit plus gilt der Versicherungsschutz weltweit.

Selbstbehalt in der gesetzlichen Krankenversicherung
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemifd

§ 53 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) vereinbart, zihlt
dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der GKV.



Art. 2 Schadenfreiheitsklassen

Der Tarif sieht 11 Schadenfreiheitsklassen vor:

. e @
Klasse Beitragssatz in %

des Tarifgrundbeitrags
SFO 100
SF1 100
SF 2 100
SF 3 100
SF 4 100
SF5 100
SF 6 95
SF 7 90
SF 8 85
SF9 80
SF 10 75

Der zu einer Schadenfreiheitsklasse gehorige Beitragssatz wird
auf den dem erreichten Alter entsprechenden Tarifbeitrag
angewendet (also ohne Berticksichtigung eines Tarifzuschlags
und eines Risikozuschlags). Der Tarif sieht einen Schadenfrei-
heitsrabatt (SFR) bis zu 25% vor. Zum Versicherungsbeginn
erfolgt die Einstufung in die Klasse SF 5 (100 % des Tarifgrund-
beitrages). Der Vertrag wird jeweils zum 1. Januar des Folge-
jahres in die nichsthohere Schadenfreiheitsklasse eingestuft
(hochstens in Klasse SF 10), wenn die Versicherung zum
30. September des laufenden Versicherungsjahres bestand und
seit dem 1. Oktober des vorangegangenen Jahres keine
Leistungen aus dem Tarif gezahlt wurden. Maf3gebend ist hier
der Termin, an dem der Versicherer die Zahlung geleistet hat.
Wurden in diesem Zeitraum Leistungen gezahlt, so erfolgt
eine Riickstufung um 4 Schadenfreiheitsklassen (aber nicht
tiefer als bis zur Klasse SF 0). Nur bei kurzfristigen Auslands-
reisen unvorhergesehene Leistungen sowie Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft bleiben ohne Einfluss auf
den SFR. Eine Leistung aus einem versicherten Baustein ver-
mindert den SFR in allen abgeschlossenen Bausteinen des
Tarifs CSS.flexi. Zur Erthohung des SFR muss in diesem Bau-
stein und allen anderen abgeschlossenen Bausteinen Leistungs-
freiheit vorliegen.

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe

Artikelverzeichnis der Bausteine

Baustein Gesundheit plus
Art. 1 Vorsorgeuntersuchungen

Art. 2 Zuzahlungen

Art. 3 Brillen und Kontaktlinsen

Art. 4 Mehrkosten bei stationdrer Behandlung
Art. 5  Assistance-Leistungen bei Notfillen

im Ausland und Kosteniibernahme bei
kurzfristigen Auslandsreisen

Art. 6 Option

Art. 7 Tarifbeitrag

Baustein Heilpraktiker
Art. 1 Naturheilverfahren und Heilpraktiker
Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein Zahnbehandlung

Art. 1 Versicherungsleistungen

Art. 1.1 Zahnbehandlung

Art. 1.2 Zahnprophylaxe

Art. 1.3 Kieferorthopidische Behandlung
Art. 1.4 Zahnirzte ohne Kassenzulassung
Art. 1.5 Heil- und Kostenpline

Art. 1.6 Wartezeiten

Art. 1.7 Option

Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein Zahnersatz top

Art. 1 Versicherungsleistungen

Art. 1.1 Zahnersatz

Art. 1.2 Zahnirzte ohne Kassenzulassung
Art. 1.3 Heil- und Kostenpline

Art. 2 Tarifbeitrag

Baustein Zahnersatz basis

Art. 1 Versicherungsleistungen

Art. 1.1 Zahnersatz

Art. 1.2 Zahnirzte ohne Kassenzulassung
Art. 1.3 Heil- und Kostenpline

Art. 2 Tarifbeitrag
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Versicherung

Tarif CSS.flexi, Anhang zu den Bausteinen

Tarifbeitrige
Version 01.2011

Tarifbeitrag

Der Tarifbeitrag ist die Summe von Tarifgrundbeitrag und  Teil I der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) statt-
Tarifzuschlag. Der Tarifzuschlag betrdgt 2,50 Euro monatlich ~ findenden Beitragsanpassung dndern.

fir Personen, die bei Antragstellung eine Sehhilfe tragen (Bau-

stein Gesundheit plus). Als erreichtes Alter gilt die Differenz

zwischen dem laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr. ~ CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafie 20,

Die Altersgruppeneinteilung kann sich bei einer gemif§ § 8a 9490 Vaduz, Liechtenstein

Monatliche Raten des Tarifgrundbeitrages in EUR:

Manner  Gesundheit Heil- Zahn- Zahnersatz Zahnersatz Frauen  Gesundheit Heil- Zahn- Zahnersatz Zahnersatz
Alter plus praktiker behandlung top basis Alter plus praktiker behandlung top basis
0-17 2,72 4,78 15,68 1,66 0,87 0-17 2,72 4,78 15,68 1,66 0,87

18 7,46 7,44 13,09 2,25 1,19 18 9,58 9,67 13,09 3,87 2,04
19 7,62 7,54 13,09 3,03 1,59 19 9,75 9,81 13,09 4,83 2,54
20 7,79 7,65 13,09 3,80 2,00 20 9,91 9,95 13,09 5,78 3,04
21 7,95 7,76 13,09 4,57 2,41 21 10,07 10,08 13,09 6,74 3,55
22 8,11 7,86 13,09 5,35 2,81 22 10,24 10,22 13,09 7,69 4,05
23 8,28 7,97 13,09 6,12 3,22 23 10,40 10,36 13,09 8,65 4,55
24 8,44 8,08 13,09 6,89 3,63 24 10,56 10,50 13,09 9,60 5,05
25 8,61 8,18 13,09 7,67 4,04 25 10,73 10,64 13,09 10,56 5,56
26 8,77 8,29 13,09 8,44 4,44 26 10,89 10,77 13,09 11,51 6,06
27 8,93 8,39 13,09 9,21 4,85 27 11,06 10,91 13,09 12,47 6,56
28 9,10 8,50 13,09 9,99 5,26 28 11,22 11,05 13,09 13,42 7,06
29 9,13 8,61 13,09 10,06 5,29 29 11,25 11,19 13,09 13,64 7,18
30 9,17 8,71 13,09 10,12 5,33 30 11,29 11,33 13,09 13,85 7,29
31 9,20 8,82 13,09 10,19 5,36 31 11,32 11,47 13,09 14,07 7,41
32 9,24 8,93 13,09 10,26 5,40 32 11,36 11,60 13,09 14,28 7,52
33 9,27 9,03 13,09 10,32 5,43 33 11,40 11,74 13,09 14,50 7,63
34 9,54 9,14 13,09 10,63 5,60 34 11,57 11,88 13,09 14,82 7,80
35 9,80 9,24 13,09 10,94 5,76 35 11,74 12,02 13,09 15,13 7,97
36 10,06 9,35 13,09 11,25 5,92 36 11,91 12,16 13,09 15,45 8,13
37 10,33 9,46 13,09 11,56 6,08 37 12,08 12,29 13,09 15,77 8,30
38 10,59 9,56 13,09 11,87 6,25 38 12,25 12,43 13,09 16,08 8,47
39 10,79 9,67 13,09 12,16 6,40 39 12,38 12,57 13,09 16,44 8,66
40 10,98 9,78 13,09 12,45 6,55 40 12,52 12,71 13,09 16,80 8,84
41 11,18 9,88 13,09 12,74 6,71 41 12,65 12,85 13,09 17,16 9,03
42 11,37 9,99 13,09 13,03 6,86 42 12,78 12,98 13,09 17,52 9,22
43 11,57 10,09 13,09 13,32 7,01 43 12,92 13,12 13,09 17,88 9,41
44 11,81 10,20 13,09 13,83 7,28 44 13,17 13,26 13,09 18,58 9,78
45 12,05 10,31 13,09 14,34 7,55 45 13,42 13,40 13,09 19,29 10,15
46 12,29 10,41 13,09 14,85 7,82 46 13,67 13,54 13,09 19,99 10,52
47 12,53 10,52 13,09 15,36 8,09 47 13,92 13,68 13,09 20,70 10,89
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Méanner  Gesundheit Heil- Zahn- Zahnersatz Zahnersatz Frauen Gesundheit Heil- Zahn- Zahnersatz Zahnersatz

Alter plus praktiker behandlung top basis Alter plus praktiker behandlung top basis
48 12,77 10,63 13,09 15,87 8,36 48 14,17 13,81 13,09 21,40 11,26
49 13,22 10,63 13,09 16,48 8,67 49 14,62 13,81 13,09 22,17 11,67
50 13,68 10,63 13,09 17,08 8,99 50 15,08 13,81 13,09 22,93 12,07
51 14,14 10,63 13,09 17,68 9,31 51 15,53 13,81 13,09 23,70 12,47
52 14,60 10,63 13,09 18,28 9,62 52 15,99 13,81 13,09 24,46 12,88
53 15,06 10,63 13,09 18,88 9,94 53 16,44 13,81 13,09 25,23 13,28
54 15,75 10,63 13,09 19,57 10,30 54 16,96 13,81 13,09 25,86 13,62
55 16,45 10,63 13,09 20,26 10,67 55 17,48 13,81 13,09 26,50 13,95
56 17,14 10,63 13,09 20,95 11,03 56 18,00 13,81 13,09 27,14 14,29
57 17,84 10,63 13,09 21,64 11,39 57 18,52 13,81 13,09 27,78 14,62
58 18,53 10,63 13,09 22,33 11,76 58 19,04 13,81 13,09 28,42 14,96
59 19,28 10,63 13,09 23,39 12,32 59 19,69 13,81 13,09 29,27 15,41
60 20,03 10,63 13,09 24,46 12,88 60 20,34 13,81 13,09 30,13 15,86
61 20,78 10,63 13,09 25,52 13,44 61 20,98 13,81 13,09 30,99 16,31
62 21,53 10,63 13,09 26,59 13,99 62 21,63 13,81 13,09 31,85 16,76
63 22,28 10,63 13,09 27,65 14,56 63 22,28 13,81 13,09 32,71 17,22
64 23,31 10,63 13,09 28,02 14,75 64 23,31 13,81 13,09 32,76 17,25
65 24,35 10,63 13,09 28,39 14,94 65 24,35 13,81 13,09 32,82 17,28
66 25,38 10,63 13,09 28,76 15,14 66 25,38 13,81 13,09 32,87 17,31
67 26,42 10,63 13,09 29,13 15,33 67 26,42 13,81 13,09 32,93 17,33
68 27,45 10,63 13,09 29,50 15,53 68 27,45 13,81 13,09 32,99 17,36
69 27,81 10,63 13,09 29,39 15,47 69 27,81 13,81 13,09 32,63 17,18
70 28,16 10,63 13,09 29,28 15,41 70 28,16 13,81 13,09 32,27 16,99
71 28,52 10,63 13,09 29,17 15,35 71 28,52 13,81 13,09 31,92 16,80
72 28,87 10,63 13,09 29,06 15,29 72 28,87 13,81 13,09 31,56 16,61
73 29,23 10,63 13,09 28,94 15,24 73 29,23 13,81 13,09 31,20 16,42
74 29,95 10,63 13,09 28,56 15,03 74 29,95 13,81 13,09 30,54 16,08
75 30,67 10,63 13,09 28,17 14,83 75 30,67 13,81 13,09 29,89 15,73
76 31¥39 10,63 13,09 27,78 14,63 76 31,39 13,81 13,09 29,23 15,39
77 32,11 10,63 13,09 27,40 14,42 77 32,11 13,81 13,09 28,57 15,04
78 32,82 10,63 13,09 27,01 14,22 78 32,82 13,81 13,09 27,91 14,69
79 33,70 10,63 13,09 26,43 13,91 79 33,70 13,81 13,09 26,95 14,19
80 34,58 10,63 13,09 25,85 13,61 80 34,58 13,81 13,09 25,99 13,68
81 35,46 10,63 13,09 25,27 13,30 81 35,46 13,81 13,09 25,03 13,17
82 36,34 10,63 13,09 24,69 12,99 82 36,34 13,81 13,09 24,06 12,67
83 37,22 10,63 13,09 24,11 12,69 83 37,22 13,81 13,09 23,10 12,16
84 38,06 10,63 13,09 23,48 12,36 84 38,06 13,81 13,09 21,95 11,55
85 38,90 10,63 13,09 22,85 12,03 85 38,90 13,81 13,09 20,80 10,95
86 39,74 10,63 13,09 22,23 11,70 86 39,74 13,81 13,09 19,65 10,34
87 40,58 10,63 13,09 21,60 11,37 87 40,58 13,81 13,09 18,50 9,74
88 41,42 10,63 13,09 20,97 11,04 88 41,42 13,81 13,09 17,35 9,13
89 42,35 10,63 13,09 20,34 10,71 89 42,35 13,81 13,09 16,17 8,51
90 43,27 10,63 13,09 19,71 10,37 90 43,27 13,81 13,09 14,99 7,89
91 44,20 10,63 13,09 19,07 10,04 91 44,20 13,81 13,09 13,82 7,27
92 45,13 10,63 13,09 18,44 9,71 92 45,13 13,81 13,09 12,64 6,66
93 46,06 10,63 13,09 17,80 9,37 93 46,06 13,81 13,09 11,47 6,04
94 46,99 10,63 13,09 17,17 9,04 94 46,99 13,81 13,09 10,30 5,42
95 47,92 10,63 13,09 16,53 8,70 95 47,92 13,81 13,09 9,14 4,81
96 48,85 10,63 13,09 15,89 8,37 96 48,85 13,81 13,09 7,98 4,20
97 49,79 10,63 13,09 15,26 8,03 97 49,79 13,81 13,09 6,82 3,59
98 50,72 10,63 13,09 14,62 7,69 98 50,72 13,81 13,09 5,66 2,98
99 50,72 10,63 13,09 14,62 7,69 99 50,72 13,81 13,09 5,66 2,98
100 50,72 10,63 13,09 14,62 7,69 100 50,72 13,81 13,09 5,66 2,98
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Versicherung

Produktinformationsblatt fiir ambulante Tarife

gemifl § 4 Versicherungsvertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

(Antragsmodell)

Dieses Produktinformationsblatt soll Ihnen einen ersten
Uberblick zu Threm Versicherungsvertrag bieten. Es ist des-
halb als Orientierungshilfe zu verstehen. Alle nachfol-
genden Informationen sind nicht abschlieffend und gelten
vorbehaltlich der noch durchzufiihrenden Risikopriifung.
Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus Ihrem
Antrag, dem Versicherungsschein sowie den beiliegenden
Versicherungsbedingungen. Das Produktinformationsblatt
gilt fiir alle Tarife mit Leistungen im ambulanten Bereich.
Fiir Sie gelten die Leistungen Ihres gewihlten Tarifes.

1. Art der Versicherung

Es handelt sich um einen erginzenden Krankenversicherungs-
schutz zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

2. Beschreibung des durch den Vertrag
versicherten Risikos

Wir erstatten im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (Grundbedingungen und Tarif; AVB) die Kosten
bei ambulanter Heilbehandlung, die tiber die von der GKV
gedeckten Kosten hinausgehen. Informationen zu den ausge-
schlossenen Risiken finden Sie unter Ziffer 4.

2.1 Leistungsinhalte des Tarifs CSS.mini

Leistungen im Zahnbereich: 30% Kostenerstattung des
erstattungsfihigen Betrags fir Briicken, Implantate, Inlays,
Kronen, Prothesen, Stiftzihne, Zahnersatz-Reparaturen und
zahnirztlichen Aufwand sowie zahntechnische Laborleistun-
gen. Samtliche Erstattungen werden im Rahmen der Gebiih-
renordnung fiir Zahnirzte (GOZ) erbracht.

Leistungen fiir Sehhilfen: Zuzahlungen bei Sehhilfen, hier-
bei 100% der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen mit bis zu
EUR 160 innerhalb von 24 Monaten bzw. bis zu EUR 240 bei
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Nichtinanspruchnahme innerhalb der vorangegangenen
36 Monate. In den ersten 12 Versicherungsmonaten werden
fiir Sehhilfen maximal EUR 50 erstattet.

Krankenschutz im Ausland: Bei Auslandsreisen von einer
Dauer bis zu maximal 45 Tagen werden 100 % aller aus Krank-
heit oder Unfall resultierenden Kosten iibernommen, wobei
hier auch der stationire Versicherungsschutz mitversichert ist.
Ebenfalls ist der medizinisch notwendige Ricktransport
versichert.

2.2 Leistungsinhalte des Tarifs CSS.maxi

Leistungen im Zahnbereich: Bei regelmifiger Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen 90% der Kosten fiir Zahnersatz (als
Zahnersatz gelten Briicken, Implantate, Inlays, Kronen, Repa-
raturen, Stiftzihne und Zahnprothesen), zahnirztlichen Auf-
wand und zahntechnische Laborleistungen, bei Regelversor-

gung bis zu 100%. Simtliche Erstattungen werden im Rahmen
der GOZ erbracht.

Leistungen fiir Hilfsmittel: 100% Kostentibernahme bei
groflen Hilfsmitteln wie z.B. Krankenfahrstithlen und Hor-
geriten bis max. EUR 600.

Leistungen fiir Sehhilfen: Zuzahlungen bei Sehhilfen, hier-
bei 100% der Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen mit bis zu
EUR 200 innerhalb von 24 Monaten bzw. bis zu EUR 300
bei Nichtinanspruchnahme innerhalb der vorangegangenen
36 Monate. In den ersten 12 Versicherungsmonaten werden
fur Sehhilfen maximal EUR 50 erstattet.

Leistungen fiir Heilpraktikerbehandlungen: 80% Erstattung
pro Kalenderjahr fir Behandlung und verordnete Arznei-, Ver-
bands- und Heilmittel von Heilpraktikern. Hierfiir werden in
den ersten 24 Versicherungsmonaten maximal EUR 400 erstat-
tet, danach bis zu EUR 800.

Mehrkosten bei Krankenhauswahl: 100% Ubernahme der
Mehrkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses als des in
der drztlichen Einweisung angegebenen.



Krankenschutz im Ausland: Bei Auslandsreisen von einer-
Dauer bis zu maximal 45 Tagen werden 100 % aller aus Krank-
heit oder Unfall resultierenden Kosten iibernommen, wobei
hier auch der stationire Versicherungsschutz mitversichert ist.
Ebenfalls ist der medizinisch notwendige Riicktransport
versichert.

2.3 Leistungsinhalte des Tarifs CSS.flexi

Tarifbaustein CSS.flexi Gesundheit plus

- Leistungen bei Sehhilfen: Zuzahlungen bei Sehhilfen,
hierbei 100% der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen mit
bis zu EUR 200 innerhalb von 24 Monaten bzw. bis zu
EUR 300 bei Nichtinanspruchnahme innerhalb der voran-
gegangenen 36 Monate. In den ersten 12 Versicherungsmo-
naten werden fiir Sehhilfen maximal EUR 50 erstattet.

- Leistungen bei ambulanten Vorsorgeuntersuchungen:
100 %ige Erstattung der Zuzahlungen gemifd Sozialgesetz-
buch Finftes Buch (SGB V). 100 % Erstattung auf Basis der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir Vorsorgeuntersu-
chungen bis zum einem Betrag von EUR 500 innerhalb
von 24 Versicherungsmonaten.

- Mehrkosten bei Krankenhauswahl: 100% Ubernahme der
Mehrkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses als des
in der drztlichen Einweisung angegebenen.

- Krankenschutz im Ausland: Bei Auslandsreisen von einer
Dauer bis zu maximal 45 Tagen werden 100% aller aus
Krankheit oder Unfall resultierenden Kosten tibernom-
men, wobei hier auch der stationire Versicherungsschutz
mitversichert ist. Ebenfalls ist der medizinisch notwendige
Riicktransport versichert.

Tarifbaustein CSS.flexi Heilpraktiker

- Leistungen fiir Heilpraktikerbehandlungen: 80% Erstat-
tung pro Kalenderjahr bis zu einem Gesamtrechnungs-
betrag von EUR 1.250 fir Behandlung und verordnete
Arznei-, Verbands- und Heilmittel von Heilpraktikern. In

den ersten 24 Versicherungsmonaten werden maximal
EUR 600 erstattet.

Tarifbaustein CSS.flexi Zahnbehandlung

- Leistungen im Zahnbereich: 100% aller Kosten fiir Zahn-
behandlung (z. B. konservierende Leistungen, chirurgische
Leistungen sowie Schienen- und Aufbissbehelfe) und Pro-
phylaxe (z. B. professionelle Zahnreinigung, Kariesrisiko-
diagnostik und Fluoridierung) sowie 80% der Kosten fiir
kieferorthopddische Behandlungen, sofern hierfiir kein
Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht. Simtliche
Erstattungen werden im Rahmen der Gebithrenordnung
fiir Zahnirzte (GOZ) und der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erbracht.

Tarifbaustein CSS.flexi Zahnersatz basis

- Leistungen im Zahnbereich: Bei regelmifliger Teilnahme
an Vorsorgeuntersuchungen bis zu 40% der Kosten fiir
Zahnersatz (als Zahnersatz gelten Briicken, Implantate,
Inlays, Kronen, Reparaturen, Stiftzihne und Zahnprothe-
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sen), zahnirztlichen Aufwand und zahntechnische Labor-
leistungen. Bei Regelversorgung erfolgt Kostenerstattung
bis zu 100%. Simtliche Erstattungen werden im Rahmen
der Gebiihrenordnung fir Zahnirzte (GOZ) und der
Gebithrenordnung fiir Arzte (GOA) erbracht.

Tarifbaustein CSS.flexi Zahnersatz top

- Leistungen im Zahnbereich: Bei regelmifiger Teilnahme
an Vorsorgeuntersuchungen bis zu 90% der Kosten fur
Zahnersatz (als Zahnersatz gelten Briicken, Implantate,
Inlays, Kronen, Reparaturen, Stiftzihne und Zahnprothe-
sen), zahnirztlichen Aufwand und zahntechnische Labor-
leistungen. Bei Regelversorgung erfolgt Kostenerstattung bis
zu 100%. Simtliche Erstattungen werden im Rahmen der
Gebithrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) und der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) erbracht.

3. Hohe und Filligkeit der Primie,
Folgen verspiteter Primienzahlung
und Beitragsentwicklung

Die Primie lhres beantragten Versicherungsschutzes im
Einzelnen:

zu versichernde Person:

Tarif ‘ ‘ mtl. Primie |:| EUR
Tarif ‘ ‘ mtl. Primie |:| EUR
Tarif ‘ ‘ mtl. Primie |:| EUR

zu versichernde Person:

Tarif ‘ ‘ mtl. Primie l:| EUR
Tarif ‘ ‘ mtl. Primie l:| EUR
Tarif ‘ ‘ mtl. Primie l:| EUR

Die genannte monatliche Primie beinhaltet keine Risiko- oder
Beitragszuschlige. Im Zweifel gilt die Primie, die im Versiche-
rungsschein ausgewiesen wird.

Zusitzlich zur Primie fallen keine weiteren Kosten wie
z.B. Gebithren und Kosten an.

Die erste Pramie ist unverziiglich zwei Wochen nach Abschluss
des Vertrages zu zahlen. Durch Thre gewihrte Einzugsermachti-
gung werden wir die Primie von dem angegebenen Konto
abrufen. Eine Folgepriamie ist zu dem im Versicherungsschein
oder in der Beitragsrechnung angegebenen Zeitpunkt fillig. Die
Pramie ist fiir den beantragten oder im Versicherungsschein aus-
gewiesenen Zeitraum des Versicherungsschutzes zu bezahlen.
Eine verspitete oder unterbliebene Primienzahlung gefihr-
det Thren Versicherungsschutz und Ihren Vertrag.



Nihere Informationen hierzu entnehmen Sie bitte § 8 der
Grundbedingungen.

Hohe Qualititsstandards und medizinischer Fortschritt sind
Griinde fiir die Steigerung der Gesundheitskosten und damit
auch der Krankenversicherungsbeitrige. Beitragsanpassungen
(vgl. §8b der Grundbedingungen) sind daher zukiinftig mog-
lich. Hinzu kommt die jihrliche Fortschreibung Ihrer Kran-
kenversicherungsbeitrige aufgrund des Alterwerdens. Sen-
kungen Threr Primie sind moglich bei Leistungsfreiheit und
somit Verinderung Threr Schadenfreiheitsklasse.

4. Im Vertrag enthaltene
Leistungs- und Risikoausschliisse

Anspriiche auf Versicherungsleistungen bestehen, wenn nicht
anderweitig vereinbart, erst nach Ablauf von Wartezeiten.
Ausnahmen hiervon sind Leistungen infolge von Unfillen.
Nihere Informationen hierzu entnehmen Sie bitte § 3 der
Grundbedingungen.

Es besteht keine Leistungspflicht fir Krankheiten und
Unfille, die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind;
ebenfalls keine Leistungspflicht besteht fir Krankheiten, die
auf Vorsatz beruhen.

Hat der Tarif einen Leistungshochstsatz zum Inhalt, werden
die dartiber hinausgehenden Kosten nicht erstattet. Fiir unan-
gemessen hohe Vergiitungen oder Leistungen, die das Maf3
des medizinisch Notwendigen iibersteigen, wird ebenfalls
keine Zahlung geleistet. Eine Einschrinkung bzw. Deckelung
der tariflichen Leistungen findet ebenfalls statt, wenn der
Tarif die Vorleistung der GKV anerkennt.

Wird im Rahmen des Vertragsschlusses ein Leistungsaus-
schluss fiir Sehhilfen gewihlt, werden dafiir keine Leistungen
erbracht.

Weitere Leistungsausschliisse und die Einzelheiten hierzu
finden Sie unter § 5 der Grundbedingungen.

5. Obliegenheiten, die bei
Vertragsabschluss zu beachten sind

Wir sind als Versicherer auf Thre Angaben zu den im Antrags-
formular enthaltenen Fragen zu gefahrerheblichen Umstin-
den angewiesen. Fiir eine Prifung des zu versichernden Risi-
kos miissen Sie die in den Fragebdgen enthaltenen Fragen
unbedingt wahrheitsgemifl und vollstindig beantworten. Bei
Unsicherheiten Threrseits empfehlen wir Thnen, Riicksprache
mit Thren drztlichen Behandlern zu halten.

Wenn Sie falsche Angaben machen, konnen wir unter Umstin-
den, auch noch nach lingerer Zeit, vom Vertrag zuriicktreten.
Auch eine Kiindigung, eine riickwirkende Vertragsanpassung
oder eine Anfechtung des Vertrages sind durch uns moglich.
Diese Mafinahmen konnen sogar zur Folge haben, dass wir
keine Versicherungsleistungen erbringen.

Mehr Informationen zu diesem Thema finden Sie in § 19 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG; abgedruckt im Anhang der
Grundbedingungen).
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6. Obliegenheiten, die wihrend der Lauf-
zeit des Vertrages und bei Eintritt
des Versicherungsfalles zu beachten sind

Sie sind insbesondere verpflichtet, uns unverziglich den
Abschluss einer weiteren Krankheitskostenversicherung
mitzuteilen.

Verletzen Sie eine Threr vertraglichen Obliegenheiten, so kon-
nen wir, je nach Verschuldensgrad, die Versicherungsleistung
kiirzen oder sogar vollstindig verweigern. In bestimmten Fil-
len kann auch eine Kiindigung des Vertrages durch uns erfol-
gen. Nihere Informationen hierzu finden Sie in §§ 9-11 der
Grundbedingungen.

Wir bitten Sie zudem, uns vor Beginn einer zahnirztlichen
Mafnahme einen Heil- und Kostenplan zur Priifung zukom-
men zu lassen.

7. Beginn und Ende
Ihres Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versi-
cherungsscheins, nicht aber vor dem im Versicherungsschein
angegebenen Versicherungsbeginn und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Thr Versicherungsschutz endet — auch fiir schwe-
bende Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhiltnisses.

Der Vertrag mit der CSS Versicherung AG wird fir die Dauer
von einem Versicherungsjahr (dies entspricht dem Kalender-
jahr) geschlossen und verldngert sich stillschweigend um ein
Versicherungsjahr, wenn er nicht bedingungsgemif3 gekiin-
digt wird.

Der Versicherungsvertrag, in Kenntnis der versicherten Per-
son, kann mit Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum
Ablauf der Mindestvertragslaufzeit und danach mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres gekiin-
digt werden. Weitere Informationen zu Threm Kiindigungs-
recht entnehmen Sie bitte §§ 13- 15 der Grundbedingungen.
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CSS=
Versicherung
Tarif CSS.flexi, Baustein Heilpraktiker
Erginzungstarif fiir Naturheilverfahren und Heilpraktiker fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung angehoren
Version 06.2007
Der Baustein Heilpraktiker ist integrierender Bestandteil - anthroposophische Medizin
des Tarifes CSS.flexi und kann nur mit mindestens einem - antihomotoxische Medizin
anderen Baustein des CSS.flexi-Tarifes bestehen. - Aromatherapie
CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafle 20, - ausleitende Verfahren:
9490 Vaduz, Liechtenstein. Nachfolgend Versicherer genannt. Aderlass, Baunscheidt-Behandlung, Biersche Stauung,

Blutegelbehandlung, Cantharidentherapie, Fontanellen-
therapie, Pustulantien-Behandlung

- Ayurveda
Art. 1 Naturheilverfahren und - Biochemie nach Schiissler
Heilpraktiker - bioenergetische Medizin

- bioelektronische Systemdiagnostik und -therapie
Erstattungsfihig sind Rechnungsbetrige bei Behandlungen einschliefllich Elektroakupunktur nach Voll (EAV),
durch Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Naturheilverfahren® bioelektrische Funktionsdiagnostik, biophysikalische
bis zum Hochstsatz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), Informationstherapie, Bioresonanzdiagnostik
bei Behandlungen durch Heilpraktiker bis zum Hochstsatz und -therapie, Moratherapie, Magnetfeldtherapie,
des Gebtihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebtiH) bzw. Elektro-Neuraldiagnostik und -therapie, Storfeldtherapie,

bis zu den Hochstsitzen der im Hufeland-Leistungsverzeich- Kirlian-Photographie, Thermographie, Segment-
nis der besonderen Therapierichtungen genannten Gebiihren- elektrogramm
ziffern und Hochsterstattungsbetrige. - Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw.
Erstattet werden davon 80% der im Rahmen einer ambu- - Carcinochrom-Reaktion
lanten und stationdren Heilbehandlung entstandenen Auf- - Chiropraktik (Chirotherapie)
wendungen fiir angewandte naturheilkundliche Untersu- - Colon-Hydrotherapie
chungs- und Behandlungsmethoden durch Heilpraktiker und - Eigenblutbehandlung
Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Naturheilverfahren® sowie - Elementartherapie
die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil-und - Gasgemischinjektionen
Verbandsmittel bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag von - Hautwiderstandsmessungen
EUR 1.250 je Kalenderjahr. Die Erstattung betrigt jedoch fir - heilmagnetische Behandlungen
die ersten 24 Monate nach Versicherungsbeginn insgesamt - homoopathische Behandlungen
hochstens EUR 600. (einschliefflich homoopathischer Hochpotenzen)
Naturheilverfahren umfassen simtliche Verrichtungen des - Homdosiniatrie
GebiiH in der von den Heilpraktikerverbinden der Bundesre- - Hydrotherapie
publik Deutschland herausgegebenen jeweils giiltigen Fassung - Hyperthermie
und dariiber hinaus sonstige bewdhrte Untersuchungs- und - Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Behandlungsmethoden gemif$ der Liste des Versicherers fiir - Isopathie
erstattungsfahige Naturheilverfahren. - Kinesiologie
- Kristallographie
- Lasertherapie

mikrobiologische (mikrookologische)
Medizin einschliellich Autovaccine

Liste der erstattungsfihigen Naturheilverfahren

- Akupressur - Nervenpunktmassage
- Akupunktur (einschliefflich Zungen-, Puls-, Meridian- - Neuraltherapie
und Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen - Nosodentherapie
in Akupunkturpunkte) - Organotherapie (einschliefflich Enzymtherapie,
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Thymustherapie, Zelltherapie)

orthomolekulare Medizin

Osteopathie

Ozontherapien (einschliefflich Ozon-Eigenblutbehand-
lung, Beutelbegasung, Glockenbegasung, Fistelinfiltration,
Ozoninjektionen, Darminsufflation, Ozon-Wasser-Anwen-
dung, UVB-Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)
physikalische Therapien (einschlieflich Inhalationen,
Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen, Massagen,
Packungen, Wirmebehandlungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Dermapunktur)

Phytotherapie

Reflexzonenmassagen

Regulationsmedizin und Matrixtherapie

Roedersches Verfahren

Sauerstofftherapien (einschliefflich Atembehandlung,
Atem-Biofeedback, Oxyvenierungstherapie, Himatogene
Oxydationstherapie, Sauerstoffinhalationen, Sauerstoftzelt,
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
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Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.

Shiatsu

Spagyrik

Thermotherapie

Traditionelle chinesische Medizin (einschliefflich Qigong,
Tai-Chi, Moxatherapie, Moxibustionen)
Ultraschalltherapie

Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils giiltigen Tarifbeitrige werden in einem Anhang,
welcher integrierender Bestandteil des Tarifs CSS.flexi ist,
geregelt. Mafigebend ist die jeweils zum Zeitpunkt der Primien-
erhebung giiltige Version des Anhangs.
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Versicherung

Tarif CSS.flexi, Baustein Gesundheit plus

Erginzungstarif fiir Vorsorgeuntersuchungen, Zuzahlungen, Sehhilfen und Auslands-
aufenthalte fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung angehoren
Version 06.2007

Der Baustein Gesundheit plus ist integrierender Bestand- - grofle Krebsvorsorge fiir Frauen
teil des Tarifes CSS.flexi und kann nur mit mindestens klinische Untersuchung einschl. Untersuchung von Urin
einem anderen Baustein des CSS.flexi-Tarifes bestehen. und Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschallunter-

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrale 20, suchung der Organe des kleinen Beckens und der Nieren
9490 Vaduz, Liechtenstein. Nachfolgend Versicherer genannt.
- grofe Krebsvorsorge fiir Manner
klinische Untersuchung einschl. Urinuntersuchung
(gef. mit Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und

Art. 1 Vorsorgeuntersuchungen Ultraschalluntersuchung der Prostata und Nieren
Der Versicherer erstattet auf der Basis der Gebithrenordnung - Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung einschl. Dermatoskopie
fiir Arzte (GOA) bei den nachfolgend abschliefend genann- - HIV-Test
ten ambulanten Vorsorgeuntersuchungen 100% der Aufwen- - Mammographie zur Brustkrebs-Fritherkennung
dungen bis zu EUR 500 innerhalb von 24 zusammenhin- - Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Fritherkennung
genden Kalendermonaten. auf besonderen Wunsch der Frau
- Untersuchung zur Fritherkennung des Prostatakarzinoms
Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die erstattungsfihig sind durch Bestimmung des prostataspezifischen Antigens
(PSA-Test)
- Fritherkennung von Schwerhorigkeit bei Neugeborenen
Versicherte Anwendungen mittels Bestimmung der otoakustischen Emissionen oder
mittels Hirnstammaudiometrie (Audio-Check)
- Fritherkennungsuntersuchung - Untersuchung zur Fritherkennung von Schwachsichtig-
- U6a im 15.-18. Lebensmonat keit und Schielen im Kleinkind- und Vorschulalter durch
- U10 im 8. Lebensjahr instrumentelle Untersuchung (Schiel-Vorsorge)
- U1l im 10. Lebensjahr - Fritherkennung des Glaukoms (Griiner Star) mittels
-J2 im 14.-18. Lebensjahr Perimetrie, Ophthalmoskopie und/oder Tonometrie
(Glaukom-Vorsorge)
- grofler Gesundheitscheck - sonographische Untersuchung auf Vitalitit des Fotus in
Untersuchung mit: der 6.-8. Schwangerschaftswoche
1. Anamnese - Triple-Test zur Risikoabschitzung eines Morbus Down
Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, oder Neuralrohrdefektes des Fotus auf Wunsch der
insbesondere Erfassung des Risikoprofils Schwangeren auferhalb der GKV-Leistungspflicht
2. klinische Untersuchung - Osteoporose-Privention
Untersuchung zur Erhebung des vollstindigen Status 1. Beratung
(Ganzkorperstatus), ggf. einschl. Belastungs-EKG, 2. Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)
Lungenfunktionspriifung, Ultraschalluntersuchung - Sono-Check: Ultraschalluntersuchung der inneren Organe
sowie Untersuchung verschiedener Blut- und - Doppler-Sonographie der Hirngefifle: Kontrolle der
Stoffwechselwerte Gehirndurchblutung ohne klinische Auffilligkeiten

- Hirnleistungscheck zur Fritherkennung einer Demenz

(Brain-Check)

1/4



Art. 2 Zuzahlungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Grundbedingungen und Tarif, nach-
folgend AVB genannt) 100% der Zuzahlungen
- fiir eine Inanspruchnahme eines an der ambulanten arzt-
lichen, zahnirztlichen oder psychotherapeutischen Versor-
gung teilnehmenden Leistungserbringers (Praxisgebiihr)
(§ 28 Abs. 4 Sitze 1 und 2 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

(SGB V));
- bei drztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln

(§ 31 Abs. 3 SGB V);
- bei drztlich verordneten Heilmitteln (§ 32 Abs. 2 SGB V);
- bei drztlich verordneten Hilfsmitteln (§ 33 Abs. 8 SGB V);
- bei einer vollstationdren Krankenhausbehandlung

(§ 39 Abs. 4 SGB V);
- bei medizinischen Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 6 SGB V);
- bei medizinischer Vorsorge flir Miitter und Viter

(§ 24 Abs. 3 SGB V);
- bei medizinischer Rehabilitation fiir Miitter und Viter

(§ 41 Abs. 3 SGB V),
- bei medizinischer Rehabilitation (§ 40 Abs. 5 SGB V);
- bei Anschlussrehabilitation (§ 40 Abs. 6 SGB V);
- bei Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).
Erstattungsfihig sind Zuzahlungen bis zur geltenden Belas-
tungsgrenze gemifl § 62 SGB V.

Art. 3 Brillen und Kontaktlinsen

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100% des nach
Vorleistung der der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
verbleibenden erstattungsfihigen Rechnungsbetrages bis zu
EUR 200 fur Brillen und Kontaktlinsen, jedoch in den ersten
12 Monaten nach Versicherungsbeginn max. EUR 50.
Erfolgt keine Leistung durch die GKV, werden 100% des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages bis zu EUR 200 erstat-
tet, jedoch in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbe-
ginn max. EUR 50.

Ein Anspruch auf Erstattung besteht einmal in 24 aufeinan-
derfolgenden Monaten. Bestand dariiber hinaus fiir die voran-
gegangenen 36 Monate Versicherungsschutz nach diesem
Tarif, ohne dass eine zur Erstattung eingereichte Sehhilfe
bezogen wurde, so erhdht sich der erstattungsfahige Hochst-
betrag von EUR 200 auf EUR 300.

Art. 4 Mehrkosten bei stationirer
Behandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100 % der Mehr-
kosten flir eine stationdre Behandlung in der allgemeinen
Abteilung, die dem Versicherten vom Triger der GKV aufer-
legt werden, weil er ein anderes als das in der arztlichen Ein-
weisung genannte Krankenhaus wihlt.
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Art. 5 Assistance-Leistungen bei Notfillen
im Ausland und Kosteniibernahme
bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei Notfillen im Ausland ist der Auslandsservice des Versiche-

rers Tag und Nacht telefonisch erreichbar. Auf Anfrage leistet

der Versicherer folgende Hilfestellungen:

Informationen iiber Moglichkeiten arztlicher Versorgung;

Benennung eines Arztes vor Ort;

Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

Organisation des Informationsaustausches zwischen den

beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-

hausirzten und dem Hausarzt;

Benachrichtigung der Angehorigen und/oder des Arbeit-

gebers;

Organisation des medizinisch notwendigen und irztlich

angeordneten Riicktransportes nach Deutschland sowie bei

Tod des Versicherten Organisation der Uberfithrung zum

Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der

Bestattung im Ausland.

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB bei kurzfristigen

Auslandsreisen fiir die Dauer von lingstens 45 Tagen ab Reise-

beginn bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei

Heilbehandlung im Ausland entstehenden Kosten. Erstat-

tungsfihig sind hierbei Aufwendungen fiir

- Arzt und Facharzt, der nach dem fiir das jeweilige
Aufenthaltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung
zugelassen ist;

- Weggebiihren des Arztes;

- Operation sowie Assistenz und Narkose;

- Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

- Arznei-, Verbands- und Heilmittel;

- stationdre Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt linger als 14 Tage, organi-

siert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versiche-

rungsnehmers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehegat-

ten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des

Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort
und Gbernimmt die erforderlichen Kosten fiir das Transport-
mittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht versichert.
Konnen die versicherten Personen infolge von Erkrankung
oder Todesfall auf einer Reise nicht mehr fiir die mitreisenden
und mitversicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen,
organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versi-
cherungsnehmers oder eines Beauftragten die Riickreise der
Kinder- soweit erforderlich auch fur eine Begleitperson inklu-
sive der dadurch zusitzlich entstehenden Kosten.

Der Versicherer iibernimmt die nachfolgend genannten Mehr-

kosten flir

- Informationen iiber Moglichkeiten arztlicher Versorgung;

- den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das nichste
erreichbare geeignete Krankenhaus oder zum nichsten
erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

- zahnirztliche Behandlung, und zwar Mafinahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfithrung, ferner akut notwendig werdende
Reparaturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der



Kaufihigkeit. Nicht erstattungsfihig ist die Neuanfertigung
von Zahnersatz;

- einen medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten
Riicktransport aus dem Ausland nach Deutschland. Medizi-
nisch notwendig ist ein Riicktransport dann, wenn aufgrund
der Erkrankung eine ausreichende Behandlung im Ausland
nicht durchgefiihrt werden kann und die Erkrankung
anschlieflend im Inland stationir weiterbehandelt wird. Der
Riicktransport muss in das Krankenhaus am stindigen, vor
Beginn der Reise vorhandenen Wohnsitz oder in das von
dort nichste erreichbare geeignete Krankenhaus erfolgen.
Die notwendigen Kosten flir eine mitversicherte Begleitper-
son werden ebenfalls ibernommen. Der Versicherer organi-
siert den medizinisch notwendigen Riicktransport nach
Beantragung unter der Notfallnummer. Wird ein nicht vom
Versicherer organisierter Riicktransport durchgefithrt, so
erfolgt eine Leistung nur insoweit, als sie bei Organisation
durch den Versicherer angefallen wire;

- beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Aus-
land oder einer Uberfithrung des Verstorbenen an seinen
staindigen Wohnsitz in Deutschland bis zu EUR 12.000.

Die Leistungspflicht fur entschidigungspflichtige Versiche-

rungsfille verldngert sich iiber den vereinbarten Zeitraum hin-

aus, solange die Riickreise aus medizinischen Griinden nicht
moglich ist, jedoch lingstens 12 Monate, gerechnet vom

Beginn der Reise. Die Leistungen werden ohne Vorleistung

durch die GKV erbracht. Besteht jedoch Anspruch auf Leis-

tungen der GKV, so werden diese auf den Erstattungsbetrag
angerechnet. Nicht erstattet werden Aufwendungen fur Hilfs-
mittel und Heilpraktiker.
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Fir die hier beschriebenen Leistungen bei Auslandsreisen
entfallen die fur Heilbehandlungen im Ausland gemif?
Teil I § 1 Abs. 4 der AVB vorgesehenen Einschrinkungen
sowie die Wartezeiten und die Begrenzung der Leistungs-
pflicht durch die giiltige amtliche deutsche Gebithrenordnung
fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte (GOZ).

Art. 6 Option

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif CSS.flexi Baustein
Gesundheit plus versicherten Person die Nachversicherung
bzw. Umstellung in neue Tarife zur Erginzung der GKV, die
in Reaktion auf zukiinftige Reformen in der GKV vom Versi-
cherer eingefithrt werden. Jeder Versicherte hat einmalig inner-
halb von 4 Wochen zum Zeitpunkt der Einfiihrung der neuen
Tarife die garantierte Moglichkeit, ohne neue Gesundheitsprii-
fung und ohne Wartezeiten die neuen Tarife abzuschliefen.

Art. 7 Tarifbeitrag

Die jeweils giiltigen Tarifbeitrige werden in einem Anhang,
welcher integrierender Bestandteil des Tarifs CSS.flexi ist,
geregelt. Mafigebend ist die jeweils zum Zeitpunkt der Pra-
mienerhebung giiltige Version des Anhanges.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Unsere Postanschrift:
CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafie 20,
LI-9490 Vaduz, Liechtenstein

Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein
FL-0002.181.006-7

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit
Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen.
Nur so lassen sich Vertragsverhiltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren
Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Ver-
arbeitung der uns bekanntgegebenen Daten zu Threr Person
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt.
Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zulissig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift, unter an-
derem § 213 Versicherungsvertragsgesetz (VVG), sie erlaubt
oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt
die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rah-
men der Zweckbestimmung eines Vertragsverhiltnisses oder
vertragsihnlichen Vertrauensverhiltnisses geschieht oder so-
weit es zur Wahrung berechtigter Interessen der datenverarbei-
tenden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung tiberwiegt.

Einwilligungserklirung

Unabhingig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden In-
teressenabwigung und im Hinblick auf die sichere Rechts-
grundlage fur die Datenverarbeitung ist in Thren Versiche-
rungsantrag eine Einwilligungserklirung nach dem BDSG
aufgenommen worden. Diese gilt tiber die Beendigung des
Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch — aufler in der
Lebens- und Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des
Antrages oder durch IThren jederzeit moglichen Widerruf, der
allerdings den Grundsitzen von Treu und Glauben unterliegt.
Wird die Einwilligungserkliarung bei Antragstellung ganz oder
teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem Vertrags-
abschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener
Einwilligungserklirung kann eine Datenverarbeitung und
-nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulissigen Rahmen,
wie er in der Vorbemerkung beschrieben ist, erfolgen.
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Schweigepflichtentbindungserklirung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie
z.B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spe-
zielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung)
voraus. In der Lebens-, der Kranken- und der Unfallversiche-
rung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine
Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele
fiir die Datenverarbeitung und -nutzung nennen:

Datenspeicherung bei Threm Versicherer

Wir speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag not-
wendig sind. Das sind Thre Angaben im Antrag (Antragsdaten).
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten, wie
Versicherungsnummer, Beitrag, Bankverbindung sowie erfor-
derlichenfalls die Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers,
eines Sachverstindigen oder eines Arztes, gefithrt (Vertrags-
daten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben
zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z.B.
den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfihigkeit.

Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer
stets auf einen Ausgleich der von ihm ibernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Fillen einen Teil der Ri-
siken an Riickversicherer im In- und Ausland ab. Diese Riick-
versicherer bendtigen ebenfalls entsprechende versicherungs-
technische Angaben von uns, wie Versicherungsnummer,
Beitrag, Art des Versicherungsschutzes, des Risikos und des
Risikozuschlags, sowie im Einzelfall auch Thre Personalien.
Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schadensbeurtei-
lung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen
Unterlagen zur Verfiigung gestellt. In einigen Fillen bedienen
sich die Ruckversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie
ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.



Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem VVG hat der Versicherte bei Antragstellung, bei
jeder Vertragsinderung und im Schadensfall dem Versicherer
alle fiir die Einschitzung des Wagnisses und die Schadensab-
wicklung wichtigen Umstinde anzugeben. Hierzu gehoren
z.B. frithere Krankheiten und Versicherungsfille oder Mittei-
lungen tber gleichartige andere Versicherungen (beantragte,
bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungs-
missbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den
Angaben des Versicherten aufzukliren und Liicken bei den
Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schliefien, kann
es erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten
oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen. Auch
sonst bedarf es in bestimmten Fillen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter
den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weiter-
gegeben, wie Name und Anschrift, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie

Schadenhohe und Schadentag.

Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrages oder eines Schadens kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklirung
des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch Anfragen an den zustindigen Fachverband bzw.
an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende An-
fragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
und getrennt davon fiir die Sparte Krankenversicherung beim
Verband der privaten Krankenversicherung zentrale Hinweis-
systeme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren
Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen
System verfolgt werden diirfen, also nur, soweit bestimmte
Voraussetzungen erfiillt sind.

Kooperationspartner

Unsere Versicherung arbeitet zur umfassenden Beratung und
Betreuung ihrer Kunden mit Kooperationspartnern zusammen.

Zur Zeit kooperieren wir mit:

- VOLZ Makler Consulting GmbH, im Auftrag der
CSS Versicherung AG, Postfach 8249, D-48044 Minster

- ROLAND Assistance GmbH, im Auftrag der CSS Versi-
cherung AG, Postfach 6626, D-48035 Miinster

- Allied Finance Audit & Consulting AG, Kirchstrafle 12,
LI-9490 Vaduz

- JOVADO Kapitalwerk, Brungsgasse 4, D-53117 Bonn

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung der je-
weiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewon-
nenen Kunden (Vertragsabwicklung etc.). Fiir die Datenver-
arbeitung der vermittelnden Stelle gelten die Ausfihrungen
unter Punkt 6.

Betreuung durch Versicherungsvermittler -makler

In Thren Versicherungsangelegenheiten werden Sie durch
einen unserer Vermittler/Makler betreut. Vermittler/Makler in
diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungs-
gesellschaften. Um diese Aufgabe ordnungsgemif erfiillen zu
konnen, erhilt der Vermittler/Makler zu diesem Zweck von
uns die fir die Betreuung und Beratung notwendigen Anga-
ben aus Thren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B.
Versicherungsnummer, Beitrdge, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos, Zahl der Versicherungsfille und Hohe von
Versicherungsleistungen.

Ausschliefflich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der
Personenversicherung kénnen an den zustindigen Vermittler/
Makler auch Gesundheitsdaten iibermittelt werden. Unsere
Vermittler/Makler verarbeiten und nutzen diese personenbe-
zogenen Daten selber im Rahmen der genannten Beratung
und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns tiber
Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder
Vermittler/Makler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet,
die Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Ver-
schwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und Daten-
geheimnis) zu beachten.

Der fiir Thre Betreuung zustindige Vermittler/Makler wird
Thnen mitgeteilt. Endet seine Tatigkeit fiir unser Unterneh-
men (z.B. durch Kiindigung des Vermittler-/Maklervertrages
oder bei Pensionierung), regelt das Unternehmen Thre Betreu-
ung neu. Sie werden hierliber informiert.

Weitere Auskiinfte und Erlduterungen iiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem ein-
gangs erwihnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichti-
gung, Sperrung oder Loschung Threr in einer Datei gespeicher-
ten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erliuterungen
wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutz-
beauftragten Thres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges
Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder
Loschung wegen der beim Riickversicherer gespeicherten
Daten stets an Thren Versicherer.
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Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,

Unfille und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-

bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhin-

gende Dienstleistungen. Er gewdhrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fir Heilbehandlung und sonstige verein-
barte Leistungen;

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationirer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Fur erhohte Risiken kénnen bei Abschluss oder Erhohung

der Versicherung Beitragszuschlige und Leistungsaus-

schliisse vereinbart werden.

. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-

handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder

Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-

handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund ei-

ne Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-

dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursich-

lich zusammenhingt, so entsteht insoweit ein neuer Versi-
cherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft sowie die Entbindung (als
Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medi-
zinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch);

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefithrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

¢) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, spiteren schriftlichen Vereinbarungen,

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (CSS-Grund-

bedingungen mit Anhang, Tarif) sowie den gesetzlichen

Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deut-

schem Recht.

. Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach Mafigabe des

Teils 1T dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen auf

Heilbehandlungen in der Europidischen Union (nachfol-

gend EU genannt). Er kann durch Vereinbarung auf Linder

auflerhalb der EU ausgedehnt werden (vgl. aber § 15

Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriiberge-

henden Aufenthaltes au8erhalb der EU besteht bei unvor-

hergesehenen Krankheiten oder Notfillen auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der

Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber mehr

als einen Monat ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-

schutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Gefihrdung ihrer Gesundheit antreten kann, lings-
tens aber fir weitere zwei Monate.

. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-

halt in einen anderen Mitgliedstaat der der EU oder in

einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den

Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
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rungsverhiltnis mit der Mafigabe fort, dass der Versicherer
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die
er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 Versicherungs-

vertragsgesetz (VVG) (sieche Anhang) geltend gemacht,
bleiben die erworbenen Rechte erhalten. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann in-
soweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungs
verhiltnissen.

. Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung

betrieben, insbesondere wird keine Alterungsriickstellung
gebildet.

. Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Als erstes Versiche-

rungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum
31. Dezember.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(hierzu fithrt insbesondere der Zugang des Versicherungs-
scheins oder - je nach Vertragsabschlussvariante — der Zu-
gang einer vom Versicherungsnehmer oder Versicherer
stammenden schriftlichen Annahmeerklirung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfille sind nur fur den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
inderungen gelten die Sitze 1-3 fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne

Risikozuschlige und Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindes-
tens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spitestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburts-
monats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern

das Kind zum Zeitpunkt der Adoption noch minderjihrig
ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hohe zulissig.

§ 3 Wartezeiten

1. Die Wartezeiten gelten vom Versicherungsbeginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfillt

a) bei Unfillen;
b) fir den Ehegatten und Lebenspartner gemif$ § 1 Lebens-



partnerschaftsgesetz (LPartG) (siche Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der Eheschliefung oder nach Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopddie acht Monate. Die besonderen Wartezeiten fiir
Zahnbehandlungen und Zahnersatz entfallen, wenn die
Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein drztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

5. Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt,
die Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die
Heilmittel erbracht werden. Soweit der Tarif jihrliche be-
tragsmiflige Festlegungen (z.B. Selbstbehalt, Leistungs-
hochstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte Person und
Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns
reduzieren sich die Betrige fiir jeden nicht versicherten Mo-
nat um ein Zwolftel. Endet die Versicherung wihrend eines
Kalenderjahres, mindern sich die Betrdge nicht.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit
der Tarif nichts anderes bestimmt, diirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

3. Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den
in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
aulerdem aus der Apotheke bezogen werden.

a) Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamenten-
dhnliche Nihrmittel, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schiden, z.B. bei Enzymman-
gelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose,
zu vermeiden.

b) Nicht erstattungsfihig sind die Kosten fiir Nihr- und
Starkungsmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, allgemein
gebriuchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfiihrmittel, Mineralwisser, Mineralstoffpriparate,
Vitaminpriparate, Badezusitze, Desinfektionsmittel u. A.
sowie vom Heilbehandler selbst abgegebene Medika-
mente und Verbandsmittel sowie Geheimmittel (Mittel,
deren Zusammensetzung nicht bekannt gegeben wird).

¢) Als Heilmittel gelten ausschliefflich die Anwendungen
der physikalischen Medizin durch dazu qualifizierte
Personen, nicht jedoch Thermal-, Sauna- und ihnliche
Bider.

d) Die erstattungsfihigen Hilfsmittel sind nachfolgend ab-
schliefend aufgefithrt. Aufwendungen fiir den Betrieb

3/12

(z.B. Batterien, Ladegerite oder Reinigung) dieser Hilfs-
mittel sind nicht erstattungsfihig. Als kleine Hilfsmittel
gelten Brillen oder Kontaktlinsen einschlieflich der
Refraktionsbestimmung durch Optiker, Bandagen,
Bruchbinder, Leibbinden, Gummistriimpfe, Fufein-
lagen und orthopidische Schuhe. Als grofe Hilfsmittel
gelten Horgerite, Sprechgerite (elektronischer Kehl-
kopf), Kunstglieder, orthopidische Rumpf-, Arm- und
Beinstiitzapparate sowie Krankenfahrstiihle.

4. Bei medizinisch notwendiger stationirer Heilbehandlung

hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen

und privaten Krankenhdusern, die unter stindiger drztlicher

Leitung stehen, tiber ausreichende diagnostische und

therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankenge-

schichten fithren.

a) Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles
angemessenen Transportmittel zum und vom Kranken-
haus sind im Rahmen der im Tarif festgelegten Hochst-
sdtze erstattungsfihig, wenn die medizinische Notwen-
digkeit besteht, diese drztlich bescheinigt wird und
offentliche Verkehrsmittel nicht benutzt werden kon-
nen. Die Transportkostenerstattung wird nach der Ent-
fernung bis zum nichstgelegenen geeigneten Kranken-
haus berechnet.

b) Bei teilstationdrer Krankenhausbehandlung wird kein
Krankenhaustagegeld gezahlt.

. Fr medizinisch notwendige stationire Heilbehandlung in

Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfithren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewihrt, wenn
der Versicherer sie vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfang auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heil-
stitten und -Sanatorien geleistet.

. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-

suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dariber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewihrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len wire.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fuir solche Krankheiten einschliellich ihrer Folgen sowie
fir Folgen von Unfillen und fur Todesfille, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und
Unfille einschlieflich deren Folgen sowie fuir Entzie-
hungsmafinahmen einschlieflich Entziehungskuren;



¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern zum Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabi-
litationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemif} erstattet;

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafinahme,

fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-

dige Maf? oder wird fiir eine medizinisch notwendige Heil-
behandlung oder sonstige Mafinahme eine unangemessen
hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versicherer seine

Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-

rung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge,

so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-

lichen Leistungen notwendig bleiben.

. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-

falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-

tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht iibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers. Die Aufwendungen sind durch
die Urschriften der Rechnungen oder durch Rechnungs-
zweitschriften, auf denen die Leistungen anderer Versiche-
rer oder Kostentriger bestitigt sind, nachzuweisen. Die
Rechnungen miissen enthalten: Name der behandelten Per-
son, Bezeichnung (moglichst genaue Diagnose) der Krank-
heit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw.
Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des
Arztes mit Angabe der einzelnen arztlichen Leistungen mit
Ziffern der angewendeten Gebithrenordnung und jewei-
ligem Behandlungsdatum. Fiir die Erstattung der Kosten
von Riicktransporten aus dem Ausland ist eine arztliche
Bescheinigung tiber die Notwendigkeit des Krankentrans-
portes mit vorzulegen. Wird nur Krankenhaustagegeld be-
ansprucht, gentigt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses tiber die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes und Bezeichnung der Krankheit. Die
Nachweise sollen moglichst gesammelt je Krankheitsfall
nach beendeter Heilbehandlung eingereicht werden.
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2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG
(siche Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese Person in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer Leistungen verlangen.

4. Die in auslindischer Wihrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

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

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfindet werden. Ist ein Krankenhaus-
ausweis ausgegeben worden, aufgrund dessen mit einem
Leistungserbringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende
Versicherungsfille — mit der Beendigung des Versicherungsver-
hiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Filligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am 1. eines jeden Monats fillig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen. Werden die Beitrige
oder Beitragsraten anders als im Lastschriftverfahren ge-
zahlt, so erhohen sie sich um einen Inkassozuschlag in
Hohe von 3 Euro je zu leistender Zahlung.

2. Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach der Bei-
tragsgruppe des erreichten Alters. Als erreichtes Alter gilt
der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem laufenden Kalenderjahr. Fiihrt die Er-
hohung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalender-
jahres zu einem Wechsel in eine hohere Beitragsgruppe, ist
ab Beginn dieses Kalenderjahres der fiir die hohere Beitrags-
gruppe geltende Beitrag zu zahlen. Diese Beitragsinderung
gilt nicht als Beitragserhohung im Sinne von § 13 Abs. 4.

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



4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstindige Beitragsteil ein-
schlie8lich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 in Verbindung mit § 194 Abs. 2 VVG (siche Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkos-
ten, insbesondere die Kosten von Mahnschreiben, Verzugs-
zinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten
und Gebiihren (z.B. Ricklaufgebiihren, Rechtsanwalts-
und Gerichtskosten, Kosten fiir Adressermittlung), werden
in gesetzlich zuldssiger Hohe in Rechnung gestellt.

. Wird das Versicherungsverhiltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fuir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis
durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserkliarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschiftsgebuhr verlangen.

7. Die Beitrige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende

Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
1. Die Berechnung der Beitrige ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

. Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt.

. Bei Beitragsdnderungen, auch durch Erreichen eines hoheren
Alters (vgl. § 8 Abs. 2), kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlige entsprechend dndern.

. Liegt bei Vertragsinderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken maf3geblichen Grundsitzen.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
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behandlungskosten oder einer hiufigeren Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen indern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer jihrlich fiir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Ge-
geniiberstellung eine Abweichung von mehr als 5%, werden
alle Beitrige dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen konnen auch
betragsmiflig festgelegte Selbstbeteiligungen und Leis-
tungshochstgrenzen sowie Pauschalleistungen, Kurtage-
gelder oder Krankenhaustagegelder, die statt Kostenersatz
oder bei Verzicht auf bestimmte Leistungen gewahrt wer-
den, angepasst werden. Ferner kann unter den gleichen
Voraussetzungen ein vereinbarter Beitragszuschlag entspre-
chend geindert werden.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach tibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhidnder die Verinderung der Versicherungsleis-
tungen als voriibergehend anzusehen ist.

3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhinders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen. Neben dem Fall des § 4 Abs. 5
sollte auch jede andere geplante Krankenhausbehandlung,
die keine Notfallaufnahme ist, rechtzeitig vor ihrem Antritt
angezeigt werden, damit der Versicherer seine Leistungs-
pflicht - insbesondere die medizinische Notwendigkeit einer
stationdren Behandlung oder das mogliche Vorliegen einer
gemischten Anstalt im Sinne des § 4 Abs. 5 - vorher priifen
und eine verbindliche Leistungszusage erteilen kann.

. Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person haben auf Verlangen des Ver-
sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

. Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind.

. Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versiche-
rungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur
mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.



§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2-4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrinkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in § 9 Abs. 1-6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer unter Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (sieche Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Diritte, so besteht unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiibergangs gemifd § 86 VVG (siehe
Anhang) die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, schrift-
lich an den Versicherer abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlissigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abs.
1-3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskriftig festgestellt ist.

6/12

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhilt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen

oder Tarife beschrinkt werden.

. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,

dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

. Erhoht der Versicherer die Beitrige aufgrund der Beitrags-

anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen ge-
mifl § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung
kiindigen.

. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die

Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklirt, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhe-
bung des brigen Teiles der Versicherung zum Ende des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklirung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1

. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-

recht.

. Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das aulerordentliche

Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen

oder Tarife beschrinkt werden.



§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1.

Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-

sicherungsverhiltnis.

. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-

halt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklirungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

. Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Ver-

sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustidndig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufent-

halt hat.

. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am

Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhingig gemacht werden.

. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-

nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der EU oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europiischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz des Versicherers zustindig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen

1.

Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens konnen
die Grundbedingungen und die Tarifbestimmungen den
verinderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
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unabhingiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die An-
derungen tberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir mafigeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer erfolgt.

. Ist eine Bestimmung in den Grundbedingungen durch

hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklirt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages notwen-
dig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fuir eine Vertragspartei auch unter Berticksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Hirte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird, zwei Wochen nachdem die neue Regelung und
die hierfur mafigeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag

(VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der Beendigung

der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges

der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindes-
tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden konnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklirung die ihm bekannten Gefahrumstinde, die fur
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schliefien, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkli-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinne des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsitzlich noch grob fahrlissig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

. Das Ruicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlissiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht
nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertre-
tenden Pflichtverletzung riickwirkend ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abs. 2-4 nur
zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

. Erhoht sich im Fall des Abs. 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
inderung die Primie um mehr als 10% oder schlief§t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht ange-
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zeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mittei-
lung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsneh-
mers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1-4
und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis
und die Arglist des Versicherungsnehmers zu beriicksichtigen.
Der Versicherungsnehmer kann sich nur dann darauf beru-
fen, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahr-
lissig verletzt worden ist, wenn weder dem Vertreter noch
dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlissigkeit
zur Last féllt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

1. Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2-4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Ausiibung seiner Rechte
die Umstinde anzugeben, auf die er seine Erkldrung stiitzt;
er darf nachtriglich weitere Umstidnde zur Begriindung sei-
ner Erkliarung angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

. Im Fall eines Riicktritts nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursichlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

. Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2-4 erloschen
nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt
nicht fur Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die
Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlissigkeit.



2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertrag-
lichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsitzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlis-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlissigkeit trigt der Versicherungsnehmer.

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

4. Die vollstindige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt be-
rechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

1. Wird die einmalige oder die erste Primie 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 Primie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles 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 auffil-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Primie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

1. Wird eine Folgeprimie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwel Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rickstdndigen Betrdge der Primie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Vertrigen sind die
Betrige jeweils getrennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pri-
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mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet.

. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne

Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrige in Ver-
zug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist 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 ausdriicklich hin-
zuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Abs. 2 bleibt unberiihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

1. Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses vor

Ablauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fir
diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Primie
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis
durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung be-
endet, steht dem Versicherer die Primie bis zum Wirksam-
werden der Riicktritts- oder Anfechtungserklirung zu. Tritt
der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zuriick, kann er eine ange-
messene Geschiftsgebiihr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen

einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
{iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder

ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsitzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infol-
gedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit trigt der Versi-
cherungsnehmer.

. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers

gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Abs. 1 nicht geltend gemacht werden, es sein denn, diese
Person hat den Schaden verursacht.



§ 194 Anzuwendende Vorschriften

1. Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsitzen der
Schadensversicherung gewihrt wird, sind die §§ 74-80 und

82-87 anzuwenden. Die §§ 23-27 und 29 sind auf die 2.

Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf
die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht
zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 be-
lduft sich die Frist fiir die Geltendmachung der Rechte des
Versicherers auf drei Jahre.

2. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fir die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1
und 2 entsprechend anzuwenden.

3. Die §§ 43-48 sind auf die Krankenversicherung mit der
Maf3gabe anzuwenden, dass ausschliefllich die versicherte
Person die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der
Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem Versicherer in
Textform als Empfangsberechtigte der Versicherungsleis-
tung benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder
unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungs-

leistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins
bedarf es nicht.

§ 204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhiltnis kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrige auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit
auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer
kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart.

3. Absatz 1 gilt nicht flr befristete Versicherungsverhiltnisse.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Le-
benspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persdnlich und bei

gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit fithren zu wollen (Lebenspartne-
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rinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kdnnen nicht

unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben

werden. Die Erklirungen werden wirksam, wenn sie vor der

zustindigen Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet

werden

1. mit einer Person, die minderjihrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Leben-
spartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemifl § 2 begriinden zu wollen.
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