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Versicherungsbedingungen fir Tarif MeinSmartMed Zahn

1.  Versicherungsnehmer und versicherte Person

Sie sind unser Vertragspartner. Deshalb wenden sich die Vertragsbedingungen an Sie als Versicherungsnehmer. Die Person, die vereinba-
rungsgeman unmittelbar unter den Versicherungsschutz fallt, ist die versicherte Person. Das kénnen Sie selbst oder andere Personen sein,
fur die Sie den Vertrag abgeschlossen haben. Im Versicherungsschein ist angegeben, wer versicherte Person ist.

2. Versicherte Leistungen

2.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Arzten und Zahnarzten, die zur Aus-
Ubung der Heilkunde berechtigt und
niedergelassen sind.

Ebenfalls versichert sind:

« Institute, die auf arztliche oder
zahnérztliche Veranlassung Labor-
leistungen oder bildgebende Ver-
fahren (etwa Rontgen) durchfiihren.

» Krankenhaus-Ambulanzen.

» medizinische Versorgungszentren.

Sie haben die freie Wahl unter allen
Krankenhausern.

Fur Leistungen von und in Privatklini-
ken leisten wir nur dann, wenn wir
oder unser Servicepartner lhnen eine
Behandlung dort in Textform empfoh-
len haben.

Versicherte Leistungserbringer und Umfang Ausnahmen
Honorargrenzen
Leistungserbringer Sie haben die freie Wahl unter allen Wir zahlen keine Behandlungen

durch Ehepartner, eingetragene Le-
benspartner, Eltern oder Kinder. Wir
Ubernehmen in diesem Fall die Sach-
kosten und Auslagen des Leistungs-
erbringers.

Wir zahlen auch nicht fir einzelne
Leistungserbringer, die wir aus wichti-
gem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen haben.

Wir informieren Sie in diesem Fall
Uber den Ausschluss von der Kosten-
erstattung. Erst dann gilt er fur Sie.
Wenn Sie diese Information erst er-
halten, wahrend Sie bereits behandelt
werden, erstatten wir noch die Kosten
fir Behandlungen in den ersten 3 Mo-
naten nach unserer Information.

Honorar- und Preisgrenzen

Die Vergutung fur &rztliche und zahn-
arztliche Leistungen muss nach den
Gebiihrenordnungen fiir Arzte oder
Zahnarzte berechnet werden. Wir er-
statten diese Kosten bis zum Hoéchst-
satz der gesetzlichen Gebihrenord-
nung.

Sonstige Kosten in Deutschland tber-
nehmen wir, soweit sie nicht héher
sind als bundesweit Ublich. Kosten im
Ausland sind versichert, soweit sie
dort ortslblich sind.

Wir erstatten keine unangemessen
hohe Vergitung.

Kosten nach gesetzlichem Vergi-
tungsrecht sind angemessen, soweit
sie nach den gesetzlichen Bemes-
sungskriterien gerechtfertigt sind.

Unser Tipp: Heil- und Kostenplan

Damit Sie frih Klarheit Gber die Hohe
unserer Erstattung haben, empfehlen
wir, uns einen Heil- und Kostenplan
zu geben. Das gilt bei:

+ Zahnersatz.

* Inlays.

 Implantaten.

- Kieferorthopadie.

Wir informieren Sie so schnell wie
moglich tber den Umfang unserer Er-
stattung. Kosten flir den Heil- und
Kostenplan erstatten wir zu dem Pro-
zentsatz, der fir die Behandlung ver-
einbart ist.

2.2  Leistungsgrenzen in den ersten 3 Jahren

Leistungsgrenzen

Umfang

Ausnahmen

Maximale Gesamtbetrdge ab Versiche-
rungsbeginn

B5U23300020 (01) 01.27 - Januar 2027

Alle Leistungen nach diesem Tarif er-
statten wir in den ersten 3 Kalender-
jahren nach Versicherungsbeginn
maximal bis zu diesen Gesamtbetra-
gen:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Die maximalen Gesamtbetrage gelten
nicht bei einem Unfall. Sie gelten
aber, wenn

Seite 2 von 11




Versicherungsbedingungen fir Tarif MeinSmartMed Zahn

« 750 Euro wahrend des ersten Ka-
lenderjahrs.

» 1.500 Euro wéhrend der ersten 2
Kalenderjahre.

» 2.250 Euro wahrend der ersten 3
Kalenderjahre.

» ein Zahn beim Essen geschadigt
wird (etwa Biss auf einen Kirsch-
kern).

» herausnehmbarer Zahnersatz beim
Reinigen beschédigt wird.

2.3  Zahnbehandlung und Prophylaxe

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Allgemeine zahnérztliche Leistungen
(ohne Inlays)
- 80 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fiir allgemei-
ne zahnarztliche Leistungen. Kosten
fUr Inlays erstatten wir nach Ziffer 2.4.

Konservierende Leistungen (ohne In-
lays)
- 80 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fur konser-

vierende Leistungen einschlieBlich:

« Kunststoff-Fullungen.

» Komposit-Fullungen.

» Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fullun-
gen.

» dazugehodrende Vor- und Nachbe-
handlungen.

Kosten flr Inlays erstatten wir nach
Ziffer 2.4.

Leistungen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums

- 80 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fur Leistun-

gen bei Erkrankungen der Mund-

schleimhaut und des Zahnhalte-Ap-
parats (Parodontiums). Dazu gehéren
auch:

- die VECTOR-Technologie.

- die Schleimhaut-Transplantation.

« der Bakterien-/DNA-Test.

- die mikrobiologische Diagnostik
(Speicheltest).

- das Auffillen von parodontalen
Knochendefekten mit  Knochen
oder Knochen-Ersatzmaterial.

- die gesteuerte Gewebe-Regenera-
tion, mit der das Wachstum von ge-
schadigtem Gewebe des Zahnhal-
te-Apparats geférdert wird.

« der zusatzliche Einsatz eines Ope-
rations-Mikroskops oder Lasers.

» dazugehdérender Vor- und Nachbe-
handlungen.

Prophylaxe
- 100 Prozent der Kosten bis zu den
Hochstbetragen.

Wir erstatten die Kosten flr prophy-

laktische Leistungen einschlieBlich

professioneller Zahnreinigung. Dazu

gehoren etwa:

- die Fissuren-Versiegelung.

- die Entfernung der Belage auf
Zahn- und Wurzel-Oberflachen.

- die Reinigung der Zahn-Zwischen-
raume.

- die Oberflachen-Politur.

geeignete Fluoridierungs-MaBnah-

men.

Sie haben die Mdglichkeit, an "Mein-
Vorsorgeprogramm" teilzunehmen
(vgl. Ziffer 10). Die Kosten flr profes-
sionelle Zahnreinigung erstatten wir
auch auBerhalb von "MeinVorsorge-
programm" pro versicherter Person
und Kalenderjahr bis maximal 130
EUR.

Wenn Sie an "MeinVorsorgepro-
gramm" teilnehmen modchten, reichen
Sie den Kostenbeleg Uber unsere
Rechnungseinreichungs-App ein und
kennzeichnen |hren Wunsch. Oder:
Sie lassen sich die Prophylaxe-Leis-
tung von lhrem Zahnarzt auf unserem
Coupon bestatigen. Legen Sie uns
dann nur diesen vor.

B5U23300020
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Zahnchirurgische Leistungen
- 80 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fiir zahnchir-

urgische Leistungen einschlieBlich:

» Wurzelkanal-Behandlungen.

» Wurzelspitzen-Resektionen.

» des zusétzlichen Einsatzes eines
Operations-Mikroskops oder La-
sers.

» dazugehdrende Vor- und Nachbe-
handlungen.

2.4  Gnathologie, Inlays und Zahnersatz

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Gnathologie
- 50 Prozent der Kosten.

- 60 Prozent der Kosten, wenn Sie die be-
sonderen Voraussetzungen erfillen.

Wir erstatten die Kosten fir:

- funktionsanalytische und -thera-
peutische Leistungen am Kauappa-
rat (Gnathologie) einschlieBlich
Aufbiss-Behelfen und Schienen.

» dazugehodrende Vor- und Nachbe-
handlungen.

Wir erstatten diese Kosten zu 60%,
wenn fir die versicherte Person der
Nachweis erbracht ist, dass sie in den
letzten finf Kalenderjahren vor Eintritt
des Versicherungsfalles jahrlich min-
destens einmal eine zahnarztliche
Untersuchung hat durchflihren las-
sen.

Inlays
- 50 Prozent der Kosten.

- 60 Prozent der Kosten, wenn Sie die be-
sonderen Voraussetzungen erflllen.

Wir erstatten die Kosten fir:

- Inlays (Einlage-Fullungen), etwa
aus Kunststoffen, Edelmetallen,
Keramik-Material (auch auf Goldge-
rist) und Glas-Keramik.

» dazugehdérende Vor- und Nachbe-
handlungen.

Wir erstatten diese Kosten zu 60%,
wenn fir die versicherte Person der
Nachweis erbracht ist, dass sie in den
letzten finf Kalenderjahren vor Eintritt
des Versicherungsfalles jahrlich min-
destens einmal eine zahnarztliche
Untersuchung hat durchflihren las-
sen.

Zahnersatz
- 50 Prozent der Kosten.

- 60 Prozent der Kosten, wenn Sie die be-
sonderen Voraussetzungen erflllen.

Wir erstatten die Kosten fir:

- prothetische Leistungen einschlieB3-
lich Briicken, Stift-Zahnen, Kronen,
Teilkronen und Keramik-Verblend-
schalen (Veneers), Kunststoff- und
Keramik-Verblendungen fir alle
Zdhne sowie auf Implantaten sit-
zendem Zahnersatz.

« den zusatzlichen Einsatz eines
Operations-Mikroskops oder La-
sers.

» dazugehodrende Vor- und Nachbe-
handlungen.

Wir erstatten diese Kosten zu 60%,
wenn flr die versicherte Person der
Nachweis erbracht ist, dass sie in den
letzten fiinf Kalenderjahren vor Eintritt
des Versicherungsfalles jahrlich min-
destens einmal eine zahnarztliche
Untersuchung hat durchfiihren las-
sen.

2.5 Implantate

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Implantate
- 50 Prozent der Kosten.

- 60 Prozent der Kosten, wenn Sie die be-
sonderen Voraussetzungen erflllen.

Wir erstatten die Kosten fir:

« implantologische Leistungen.

« dazugehdrende chirurgische Leis-
tungen (etwa Knochenaufbau).

« den zuséatzlichen Einsatz eines
Operations-Mikroskops oder La-
sers.

» dazugehdrende Vor- und Nachbe-
handlungen.

Wir erstatten diese Kosten zu 60%,
wenn flr die versicherte Person der
Nachweis erbracht ist, dass sie in den
letzten fiinf Kalenderjahren vor Eintritt
des Versicherungsfalles jahrlich min-
destens einmal eine zahnarztliche
Untersuchung hat durchfiihren las-
sen.

2.6 Kieferorthopéadie

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Kieferorthopéadie
- 60 Prozent der Kosten.

B5U23300020
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Wir erstatten die Kosten flr kieferor-

thopadische Leistungen einschlieB-

lich unter anderem

« Keramik-, Mini-, selbstligierender
Brackets.
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Wir erstatten Kosten fir Kieferortho-

padie bis zum 21. Geburtstag. Diese

Grenze gilt nicht bei:

- Kieferorthopadie wegen eines Un-
falls. Als Unfall gilt nicht, wenn ein
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- superelastischer, thermoelasti-
scher, farbloser Bégen.

« unsichtbarer Zahnschienen.

« Lingualtechnik.

Zahn beim Essen beschadigt wird
(etwa Biss auf einen Kirschkern).

» einer schweren Erkrankung im
Rahmen einer kombiniert kiefer-
chirurgisch-kieferorthopadischen
Behandlung. Schwere Erkrankun-
gen sind eine angeborene Missbil-
dung des Gesichts oder des Kie-
fers, eine skelettale Dysgnathie
oder eine verletzungsbedingte
Fehlstellung.

2.7 Digitale Gesundheitsanwendungen

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Digitale Gesundheitsanwendungen
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten flr die Nut-
zung von digitalen Gesundheitsan-
wendungen. Diese sind Medizinpro-
dukte nach dem Medizinproduktege-
setz mit  gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. lhre Hauptfunkti-
on beruht wesentlich auf digitalen
Technologien und sie sind dazu be-
stimmt, Ihre Gesundheit zu fordern
oder die Erkennung, Uberwachung
und Behandlung lhrer Krankheiten zu
unterstutzen.

Wir leisten nicht fir Sachen und sons-
tige Gegenstande, die flur die Nutzung
der digitalen Gesundheitsanwendung
eingesetzt werden. Hierzu z&hlen ins-
besondere Anschaffungs-, Unterhalts-
oder Betriebskosten etwa fir elektro-
nische Geréte, Betriebssysteme,
Strom oder Batterien.

Daflir muss eine dieser Vorausset-

zungen erfllt sein:

- Die digitale Gesundheitsanwen-
dung ist von einem in Ziffer 2.1 ge-
nannten Leistungserbringer verord-
net worden.

- Die digitale Gesundheitsanwen-
dung ist im Verzeichnis nach § 139
e Filnftes Buch Sozialgesetzbuch
enthalten.

« Wir haben die Erstattungsfahigkeit
anerkannt, weil wir die digitale Ge-
sundheitsanwendung fir lhre Be-
handlung fr sinnvoll halten.

2.8 Weitere zahnmedizinische Versorgung

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Arznei- und Verbandmittel

Wir erstatten die Kosten fiir:

« Arzneimittel, die nach dem Arznei-
mittel-Gesetz zugelassen sind.

« Verbandmittel.

Als Arzneimittel gelten nicht Nahrmit-
tel und -stoffe, Nahrungserganzungs-
mittel und Mittel, die vorbeugend oder
gewohnheitsmaBig genommen wer-
den, sowie kosmetische Praparate.

Wir erstatten die Kosten zu dem Pro-
zentsatz, der fUr die zahnmedizini-
sche Leistung gilt, in deren Zusam-
menhang die Arznei- und Verband-
mittel verordnet werden.

Diese Mittel mUssen von einem in Zif-
fer 2.1 genannten Leistungserbringer
verordnet und zur Erkennung, Beseiti-
gung oder Linderung von Krankheiten
medizinisch notwendig sein. Arznei-
mittel missen zudem in der Apotheke
gekauft werden.

Schmerzlindernde Behandlung

B5U23300020
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Wir erstatten die Kosten fur schmerz-
lindernde Behandlungen, insbeson-
dere:

 Akupunktur.

+ Analgo-Sedierung (Dammerschlaf).
« Hypnose.

« Lachgas-Sedierung.

+ Vollnarkose.

Wir erstatten die Kosten zu dem Pro-
zentsatz, der fir die zahnmedizini-
sche Leistung gilt, in deren Zusam-

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Die Leistungen miissen von einem in
Ziffer 2.1 genannten Zahnarzt durch-
gefuhrt werden. Werden sie stattdes-
sen von einem Arzt erbracht, besteht
Versicherungsschutz nach den Versi-
cherungsbedingungen fir den Tarif
MeinSmartMed S.
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menhang die schmerzlindernde Be-
handlung durchgefihrt wird.

Zahntechnische Leistungen

Wir erstatten die Kosten fir die bun-
desweit Ublichen Preise fiir zahntech-
nische Leistungen.

Wir erstatten die Kosten zu dem Pro-
zentsatz, der fUr die zahnmedizini-
sche Leistung gilt, in deren Zusam-
menhang die zahntechnischen Leis-
tungen erbracht werden.

2.9 Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

Wir erstatten die ortsiiblichen Kosten
zu den Prozentsétzen, die flr eine
Behandlung in Deutschland gelten,
ohne die Begrenzung auf deutsche
Geblhrensatze. Es gelten jedoch die
maximalen Gesamtbetrage nach Zif-
fer 2.2

Wir erstatten auch Kosten fir Krank-
heiten - einschlieBlich chronische -
oder Unfallfolgen, die Sie bereits zu
Reisebeginn haben. Das gilt auch
dann, wenn sich diese spater ver-
schlimmern.

Spezielle Services

Im Versicherungsfall erhalten Sie auf

Waunsch folgende Services:

« Wir sind das ganze Kalenderjahr
24 Stunden pro Tag telefonisch far
Sie erreichbar.

« Wir nennen und vermitteln Zahn-
arzte und Kliniken im Ausland.

« Bei einem Krankenhaus-Aufenthalt
kontaktieren wir lhre auslandischen
Zahnarzte. Wir Gbersetzen die An-
gaben zur Krankheit und die thera-
peutischen MaBnahmen in allen
gangigen Welt-Sprachen.

- Wir beauftragen einen Zahnarzt. Er
stellt Kontakt zwischen lhrem Zahn-
arzt und lhren auslandischen Zahn-
arzten her. Bei einem Kranken-
haus-Aufenthalt sorgen wir fir den
Informationsaustausch zwischen
ihnen. Dabei kommunizieren wir in
allen géngigen Welt-Sprachen.

« Wir informieren lhre Angehdrigen.
« Wir garantieren dem Krankenhaus,
was wir zahlen. Wir zahlen direkt
an das Krankenhaus und seine

Zahnarzte.

Versicherte Lander

Europa

Wir zahlen fur Leistungen in ganz Eu-
ropa.

Lander auBerhalb Europas

Wir zahlen fur Leistungen auBerhalb
Europas, sofern wir lhnen eine Be-
handlung dort empfohlen haben.

Hinweis bei Wegzug

B5U23300020
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Wenn die versicherte Person aus der

Européischen Union oder dem Euro-

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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paischen Wirtschaftsraum wegzieht,
vergleichen Sie dazu bitte Ziffer 8.3.

2.10 Leistungsausschlisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlauterungen

Wehrdienst-Beschéadigung

Wir zahlen nicht fir anerkannte Wehr-
dienst-Beschadigungen.

UbermaB-Behandlung

Wir kénnen unsere Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabset-
zen. Dafiir muss eine UbermaB-Be-
handlung vorliegen.

Eine UbermaB-Behandiung ist eine
Heilbehandlung oder sonstige MaB-
nahme, die das medizinisch notwen-
dige MaB Ubersteigt (bitte vergleichen

Sie dazu Ziffer 2.11).

2.11 Der Versicherungsfall - Grundlage unserer Leistung

Damit wir leisten, missen Sie sich in einer Heilbehandlung wegen
einer Krankheit oder Unfallfolge befinden.

Die Behandlung muss medizinisch notwendig sein. Medizinisch
notwendig bedeutet: Die Behandlung eignet sich fir den Behand-
lungserfolg. Und sie ist erforderlich. Beides muss man zum Zeit-
punkt der Behandlung bejahen kénnen - nach objektiven medizini-
schen Kriterien und wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Wir leisten auBerdem, wenn Sie sich in einer Zahnarztpraxis vor-
sorglich behandeln lassen (Prophylaxe).

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

Ein neuer Versicherungsfall beginnt, wenn Sie wahrend der Be-
handlung auch wegen einer anderen Krankheit oder Unfallfolge be-
handelt werden mussen. Das setzt voraus, dass die Krankheit oder
Unfallfolge mit der bereits behandelten nicht zusammenhéngt.

2.12 Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Wir zahlen fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt
sind.

Das gilt auch fur solche Methoden und Arzneimittel, die es heute
noch nicht gibt und die erst in Zukunft anerkannt werden. Ihr Versi-
cherungsschutz passt sich automatisch an solche Innovationen an.
Sie missen dafir nichts tun (Innovationsgarantie).

Wir zahlen zudem fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen dann auf den Be-
trag klrzen, der fir eine schulmedizinische Methode oder ein sol-
ches Arzneimittel angefallen ware.

2.13 Umfang des Versicherungsschutzes

2.13.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum verein-
barten Zeitpunkt, wenn Sie den ersten Beitrag pinktlich zahlen.
Zahlen Sie diesen erst spater, startet der Versicherungsschutz
erst, wenn wir den Beitrag erhalten haben.

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht. Ausnahme: Wenn der Versiche-
rungsfall eintritt, nachdem Sie den Tarif abgeschlossen haben,
zahlen wir flr den Teil, der nach Beginn des Versicherungsschut-
zes liegt.

B5U23300020 (01) 01.27 - Januar 2027
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2.13.2 Bestandteile des Vertrags

Der Vertrag setzt sich zusammen aus:
- dem Versicherungsschein.

« den schriftlichen Vereinbarungen.

« diesen Versicherungsbedingungen.
- den gesetzlichen Vorschriften.

2.13.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit Vertragsende. Das gilt auch fiir
laufende Behandlungen.

3. Allgemeines zu unseren Zahlungen

3.1 Kostenbegriff

Wir erstatten nur die Kosten, zu deren Zahlung Sie aus dem Ver-
trag mit dem Leistungserbringer verpflichtet sind (Aufwendungen).
Das heiBt: Wir erstatten keine Kosten, die Ihnen aus nicht berech-
tigten Anspriichen Dritter entstehen.

3.2  Zeitpunkt der Kosten

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

3.3 Recht auf die Leistungen

Sie als unser Vertragspartner haben Anspruch auf die Versiche-
rungsleistungen. Die Regelungen Uber unsere Leistungen bezie-
hen sich jedoch auf die versicherte Person. Anspruchsberechtigt
bleiben aber Sie.

Ihre Anspriiche auf Versicherungsleistungen in Geld sind nach
MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften nicht pfandbar.

Sofern Sie Ihre Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
abtreten, missen Sie uns dies unverziglich anzeigen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger uns die
Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist die Person, die
durch die Abtretung die Forderung auf Versicherungsleistungen er-
halten hat. Wir bendtigen regelmaBig nicht das Original der Abtre-
tungsurkunde. Vielmehr reicht grundsatzlich etwa eine Kopie,
Zweitschrift, ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

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

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem Gesetz.
Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zulassigkeit oder
Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleis-
tungen an Dritte.
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3.4 Nachweise, damit wir zahlen kénnen

Unsere Zahlungen werden nach § 14 Versicherungsvertragsgesetz
fallig. Dort ist auch geregelt, wann Sie Abschlagszahlungen von
uns verlangen kénnen.

Damit wir zahlen, benétigen wir alle erforderlichen Informationen
und Nachweise. Nachweise werden unser Eigentum, wenn wir sie
erhalten.

Solche Nachweise sind vor allem Rechnungen (auch unbezahlte).
Sie erfordern mindestens diesen Inhalt:

» Name der behandelten Person.

» Bezeichnung der Krankheit oder Unfallfolge.

» Art der Leistungen.

« Behandlungs- oder Kaufdaten.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht haben, bend-
tigen wir die Angaben Uber die Zahlung des anderen Kostentra-
gers.

3.5 Hier miissen andere zuerst zahlen

Wenn Sie Anspriiche gegen einen anderen Kostentrager haben,
gehen diese unserer Zahlung vor. Andere Kostentréger sind:
 gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

 gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge.

Wenn Sie es wiinschen, zahlen wir auch als Erster. Dafir mussen
Sie uns Ihren Anspruch gegen den anderen Kostentrager abtreten,
soweit wir zahlen.

4. lhre vertraglichen Verhaltenspflichten

Wenn Sie flr Ihre Behandlung auch bei einer anderen privaten
Krankenversicherung Anspriiche haben, missen Sie uns so
schnell wie méglich informieren.

AuBerdem missen Sie sich von einem Arzt oder Zahnarzt, den wir
beauftragen, untersuchen lassen, wenn wir das verlangen.

Wir mlssen nicht oder zum Teil nicht leisten, wenn Sie eine dieser
Pflichten verletzen. Das regelt § 28 Absétze 2 bis 3 Versicherungs-
vertragsgesetz.

Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person stehen |h-
rer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die Verhaltenspflichten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.

5. Voraussetzungen fiir die Versicherung

Die versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherbar, solange
fur sie eine Krankheitskosten-Versicherung nach Tarif MeinSmart-
Med S besteht. Die Versicherung endet fir die versicherte Person
zum Ende des Monats, in dem sie diese Voraussetzung letztmalig
erfullt.

6. Beitrag und Beitragsdnderungen
6.1 Beitragszahlung

6.1.1 Monatsbeitrag

Sie mussen einen Monatsbeitrag zahlen. Dieser steht in Ihrem ak-
tuellen Versicherungsschein.

Wir berechnen ihn geschlechtsunabhéngig nach dem Versiche-
rungsaufsichtsgesetz und den Grundsatzen, die in unseren techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegt sind.

6.1.2 Zahlungstermine

Sie mussen den ersten Beitrag zum Versicherungsbeginn zahlen.
Das Datum steht im Versicherungsschein.

Die folgenden Beitrage missen Sie immer zum Monatsersten zah-
len.
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6.1.3 Zahlung per Lastschrift

Ist mit Ihnen vereinbart, dass der Beitrag von einem Konto einge-
zogen wird (Lastschriftverfahren), miissen Sie uns hierflr ein SE-
PA-Lastschriftmandat erteilen. Wir kénnen verlangen, dass Sie es
in Textform (etwa Brief oder E-Mail) erteilen.

6.1.4 Ausnahme Tagesbeitrag

Wir verlangen den Beitrag nur fur die Zeit, in der die versicherte
Person bei uns versichert ist. Wenn die Versicherung nicht am Mo-
natsanfang beginnt oder vor dem Monatsende auslauft, verlangen
wir den Beitrag nur firr die Tage dieses Monats, an denen die versi-
cherte Person bei uns versichert ist. Als Tagesbeitrag gilt 1/30 des
Monatsbeitrags. Wir runden auf volle Cent auf.

Wenn wir wegen einer Verletzung lhrer Anzeigepflicht nach § 19
Versicherungsvertragsgesetz vom Vertrag zurlicktreten oder ihn
wegen arglistiger Tauschung anfechten, missen Sie den Beitrag
jedoch bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem Ihnen unsere Rick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

6.2 Beitragsdnderungen

6.2.1 Altersabhédngiger Beitrag

Ab Beginn des Monats, der auf den 16. oder 21. Geburtstag der
versicherten Person folgt, missen Sie den Beitrag zahlen, der im
Tarif fir die nachste Altersstufe vorgesehen ist.

Bei einer Anderung der Beitrage kdnnen wir auch einen vereinbar-
ten Risikozuschlag entsprechend andern.

6.2.2 Anderung von Rechnungsgrundlagen

Wir haben das Recht, den Beitrag wé&hrend der Vertragslaufzeit an-
zupassen. Daflr missen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz
2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt sein. Die dafir nétige Ge-
geniiberstellung muss eine Abweichung von mehr als 5 Prozent er-
geben.

Fur diese Auswertung werden die versicherten Personen nach ih-
rem Alter in sogenannte Beobachtungseinheiten unterteilt: in Kin-
der und Jugendliche (bis einschlieBlich 20 Jahre) und Erwachsene
(ab 21 Jahre). Wir Gberprifen und passen jede Beobachtungsein-
heit getrennt an.

Wir informieren Sie iber die Anpassung in Textform (etwa Brief
oder E-Mail) und nennen lhnen die maBgeblichen Griinde. Die An-
passung wird mit Anfang des zweiten Monats nach unserer Infor-
mation wirksam.

Bei einer Anderung der Beitrage kdnnen wir auch einen vereinbar-
ten Risikozuschlag entsprechend &ndern.

7. Weitere Vertragsanderungen

71 Tarifwechsel

Sie kdnnen nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz den Versi-
cherungsschutz andern. Eine Umstellung in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz ist aber ausgeschlossen.

Wenn Sie nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz in den Tarif
MeinSmartMed Zahn gewechselt sind, berticksichtigen wir das wie
folgt:

« Wir rechnen die Versicherungsdauer im bisherigen Tarif auf die
Dauer der Hochstbetrage an, die im Tarif MeinSmartMed Zahn
vereinbart sind.

» Wir rechnen die Leistungen, die wir im bisherigen Tarif erbracht
haben, auf die Kostenerstattung bis zu den Héchstbetragen an,
die im Tarif MeinSmartMed Zahn vereinbart sind.

Seite 8 von 11



Versicherungsbedingungen fir Tarif MeinSmartMed Zahn

7.2  Versicherung von Kindern

7.2.1 Neugeborene

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, Leistungsaus-
schliisse und Wartezeiten nach § 198 Absatz 1 Versicherungsver-
tragsgesetz. Geburtsschaden und angeborene Krankheiten sind
dann auch abgesichert.

Daflir miissen diese 2 Voraussetzungen erfillt sein:

 Ein Elternteil ist am Tag der Geburt mindestens 3 Monate bei
uns versichert. Wenn wir diesen Vertrag schon vor dem Versi-
cherungsbeginn geschlossen hatten, rechnen die 3 Monate be-
reits ab Vertragsschluss.

« Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach seiner Ge-
burt bei uns an.

7.2.2 Adoptivkinder

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

Fir ein erhéhtes Risiko kédnnen wir einen Risikozuschlag von bis
zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen. Hierfur gelten unse-
re Grundsatze fir die Risikobewertung.

Fir die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzungen erfullt

sein:

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

« Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach der Adopti-
on bei uns an.

7.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

Bei der Nachversicherung nach den Ziffern 7.2.1 und 7.2.2 darf der
Versicherungsschutz des Kindes nicht hoher oder umfassender
sein als flr den Elternteil, der bei uns versichert ist.

Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, ist der insgesamt leis-
tungsstarkere Versicherungsschutz die Grenze.

8. Vertragsende und Fortsetzung

8.1 Kiindigung
Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Sie kénnen folgendermaBen kindigen:

8.1.1 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information der
versicherten Person

Sie missen in Textform (etwa Brief oder E-Mail) kiindigen. Miind-
lich oder telefonisch reicht nicht aus.

Wenn Sie eine Kindigungsfrist oder Frist fir einen Nachweis ver-
passen, ist die Kindigung unwirksam.

Kundigen Sie den Vertrag flr eine versicherte Person, ist dies nur
wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die versicherte Person da-
von weif3.

8.1.2 Gesetzliche Krankenversicherung oder Heilfiirsor-
ge

Sie kénnen flr eine versicherte Person kiindigen, die in der ge-

setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig wird. Der

Vertrag endet rlickwirkend zum Beginn der Versicherungspflicht.

Dazu mussen wir lhre Kiindigung innerhalb von 3 Monaten nach

Beginn der Versicherungspflicht erhalten.

Wenn wir Sie hierzu auffordern, miissen Sie die Versicherungs-
pflicht innerhalb von 2 Monaten nachweisen. Die 2-Monatsfrist be-
ginnt, sobald Sie unsere Aufforderung in Textform (etwa Brief oder
E-Mail) erhalten. Wenn wir den Nachweis erst spater bekommen
und Sie dafir nichts kdnnen, ist Ihre Klindigung aber wirksam.
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Kindigen Sie erst nach 3 Monaten, endet der Vertrag mit Ablauf
des Monats, in dem Sie uns den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweisen.

In den folgenden Fallen haben Sie das gleiche Kiindigungsrecht:
« gesetzlicher Anspruch auf Familienversicherung.
« Anspruch auf Heilfirsorge.

8.1.3 Ordentliche Kiindigung

Sie kdnnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen be-
schranken. Wir missen lhre Kiindigung spatestens am 30. Sep-
tember des Kalenderjahrs erhalten, zu dessen Ende Sie kiindigen
wollen.

Sie kdnnen frihestens zum Ende des zweiten Kalenderjahrs kiindi-
gen (2-jahrige Mindestlaufzeit). Danach kénnen Sie zu jedem Jah-
resende kundigen.

Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer der vorherigen Ver-
sicherung auf die Mindestlaufzeit an.

8.1.4 Altersbedingte Beitragsénderung

Wenn sich der Beitrag wegen des Alters erhéht, kénnen Sie flr die
Person kiindigen, fur die Sie mehr zahlen mussen. Wir missen |h-
re Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach der Beitragserh6hung
erhalten. Der Vertrag endet zu dem Termin, ab dem Sie mehr zah-
len missen.

8.1.5 Erhéhung von Beitrag oder Risikozuschlag sowie
Minderung unserer Leistungen

Erhdhen wir den Beitrag oder einen Risikozuschlag wegen einer
Anderung von Rechnungsgrundlagen, kénnen Sie fiir die Person
kiindigen, fir die Sie mehr zahlen missen. Sie kdnnen auch kindi-
gen, wenn wir den Umfang des Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

«  Wir missen Ihre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten erhalten,
nachdem wir Ihnen die Vertragsanderung mitgeteilt haben.

« Der Vertrag endet zu dem Tag, an dem die Vertragsanderung
(Beitragserhdhung oder Leistungsminderung) wirksam wird.

8.1.6 lhr Recht auf Gegenkiindigung

Wenn wir nur flr eine versicherte Person anfechten, zuriicktreten
oder auBerordentlich kiindigen, haben Sie ein Kiindigungsrecht.
Sie kdnnen damit die Aufhebung aller Vertrage bei uns verlangen.
Wir mussen lhre Kiindigung innerhalb von 2 Wochen nach unserer
Vertragserklarung erhalten.

Wenn wir angefochten haben oder zurlickgetreten sind, heben wir
die Vertrdge zum Ende des Monats auf, in dem Sie unsere Erkla-
rung erhalten haben. Bei auBerordentlicher Kiindigung enden die
Vertrage zu dem Zeitpunkt, zu dem unsere Kiindigung wirksam
wird.

8.2  Anspruch auf Ubertragungswert

Wenn Sie kiindigen und gleichzeitig woanders eine neue Krank-
heitskosten-Vollversicherung (§ 146 Absatz 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz) abschlieBen, haben Sie folgenden Anspruch:

Sie kénnen verlangen, dass wir die Alterungsriickstellung fir die
versicherte Person an den neuen Versicherer Ubertragen und zwar
in Hohe des Ubertragungswerts nach § 146 Absatz 1 Nummer 5
Versicherungsaufsichtsgesetz.

8.3 Wegzug

Der Vertrag gilt fur die versicherte Person, solange diese in der Eu-
ropéischen Union oder im Europaischen Wirtschaftsraum wohnt.
Wenn wir nichts anderes vereinbaren, endet er mit Ablauf des Mo-
nats, in dem sie aus der Européischen Union und dem Europai-
schen Wirtschaftsraum wegzieht.

Seite 9 von 11



Versicherungsbedingungen fir Tarif MeinSmartMed Zahn

8.4 Tod

Der Vertrag endet fiir alle versicherten Personen an dem Tag, an
dem der Versicherungsnehmer stirbt. Stirbt eine versicherte Per-
son, endet er flr diese an ihrem Todestag.

8.5 Fortsetzung

8.5.1 Fortsetzung nach lhrer Kiindigung

Wenn Sie flr einzelne versicherte Personen kiindigen, kénnen die-
se den Vertrag fortsetzen. Dazu miissen sie uns innerhalb von 2
Monaten nach der Kiindigung den neuen Vertragspartner nennen.

Wenn Sie fir eine versicherte Person kiindigen, kénnen Sie beide
den Vertrag nach § 204 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz als
Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Die Mitteilung missen wir
innerhalb von 2 Monaten nach lhrer Kiindigung erhalten.

8.5.2 Wechsel in gesetzliche Krankenversicherung oder
Heilfiirsorge

Bei einer Kiindigung nach Ziffer 8.1.2 kdnnen Sie den Versiche-
rungsschutz in eine Zusatzversicherung umstellen. Das Recht er-
fasst einen Tarif mit den gleichen Leistungsbereichen wie dieser
Tarif.

Wir rechnen erworbene Rechte (etwa Gesundheitszustand) und
die Alterungsrickstellung wie bei einem Tarifwechsel an. Fir héhe-
re oder umfassendere Leistungen des anderen Vertrags durfen wir
einen Risikozuschlag oder Leistungsausschluss und Wartezeiten
verlangen. Hierfir gelten unsere Grundsétze fur die Risikobewer-
tung.

Sie kénnen die Umstellung innerhalb von 3 Monaten nach Beginn
der gesetzlichen Absicherung verlangen. Sie kénnen auch spater
umstellen. Das setzt voraus, dass Sie spater als 3 Monate nach
Beginn der gesetzlichen Absicherung kindigen. Dann missen Sie
zusammen mit der Kiindigung umstellen.

Wir stellen den Versicherungsschutz jeweils zu dem Zeitpunkt um,
zu dem dieser Tarif beendet wird.

8.5.3 Vertragstrennung

Wenn Sie den Vertrag fiir eine andere Person abgeschlossen ha-
ben, hat diese Person das Recht, ihren Vertrag selbst fortzusetzen.
Dies setzt voraus, dass die versicherte Person voll geschaftsfahig
ist.

8.5.4 Tod des Versicherungsnehmers

Stirbt der Versicherungsnehmer, kénnen die versicherten Perso-
nen den Vertrag fortsetzen. Dazu mussen sie uns innerhalb von 2
Monaten den neuen Vertragspartner nennen. Die Frist beginnt mit
dem Tod des bisherigen Versicherungsnehmers.

8.5.5 Fortsetzung nach Wegzug

Zieht die versicherte Person aus der Europaischen Union und dem
Europaischen Wirtschaftsraum weg, kénnen Sie mit uns vor dem
Wegzug vereinbaren, dass der Vertrag als Anwartschaftsversiche-
rung fortgesetzt wird.

8.5.6 Riickkehr aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung

Wenn die versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sein soll und diese Versicherung nicht zustande
kommt oder vor der erforderlichen Vorversicherungszeit endet, gilt:

Sie und die versicherte Person kénnen nach § 5 Absatz 9 Flinftes
Buch Sozialgesetzbuch die Versicherung bei uns wieder neu ab-
schlieBen.

Das Recht auf Neuabschluss bedeutet vor allem:
« Wir nehmen den Antrag an.
«  Wir machen keine neue Gesundheitsprifung.
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« Wir rechnen die Alterungsrickstellung an, die im friiheren Ver-
trag gebildet worden ist.

- Es gelten die gleichen Vertragsbedingungen wie zur Zeit Ihrer
Kundigung.

9. Sonstige Regelungen
9.1 Auskunft und Offenlegung

9.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

Wenn eine Behandlung ansteht, die mehr als 2.000 Euro kosten
soll, kdnnen Sie davor folgende Auskunft von uns erhalten:

Wir nennen lhnen den Umfang unserer Zahlung und begriinden
das in Textform (etwa Brief oder E-Mail). Wenn Sie uns einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen gegeben haben, gehen wir
auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens innerhalb von 4 Wo-
chen. Wenn die Behandlung aber eilt, geben wir lhnen die Aus-
kunft spatestens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen, sobald
wir lhre Anfrage erhalten.

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

9.1.2 Offenlegung von Unterlagen

Gutachten und Stellungnahmen, die wir besorgt oder angefordert
haben, weil wir die Notwendigkeit einer Behandlung prifen, legen
wir auf Wunsch offen. Die berechtigte Person erhalt so Auskunft
und kann die Unterlagen einsehen.

Den Anspruch hat die Person, auf die sich die Unterlage bezieht.

An ihrer Stelle ist ihr gesetzlicher Vertreter berechtigt, die Offenle-
gung zu verlangen. Wenn erhebliche Griinde dieser Offenlegung

entgegenstehen, kann sie nur ein Arzt oder Rechtsanwalt verlan-

gen.

Wenn wir diese Dokumente von lhnen anfordern, zahlen wir lhre
Kosten dafir.

9.2 Auslédndisches Geld

Wir rechnen ausléndische Wahrungen in Euro um. Dafir gilt der
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Gibt es keinen Wech-
selkurs fur lhre W&hrung, rechnen wir zum aktuellen Kurs nach der
"Devisenkurs-Statistik" um (Veréffentlichungen der Deutschen
Bundesbank).

Wir rechnen zu dem Tageskurs um, an dem wir lhre Belege erhal-
ten. Wenn Sie das Geld zu einem schlechteren Kurs erworben ha-
ben, nehmen wir diesen. Bitte legen Sie uns dazu Ihren Bankbeleg
vor.

9.3 Kosten, die wir abziehen kénnen

Unsere Zahlung auf ein deutsches Konto ist fiir Sie kostenlos. Un-
sere Kosten fir Auslandszahlungen und fir Ubersetzungen kén-
nen wir von unserer Zahlung abziehen.

9.4  Verrechnung von Zahlungen

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen aufrechnen. Das gilt, so-
weit Ihr Anspruch unbestritten oder abschlieBend gerichtlich fest-
gestellt ist.

9.5 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.
9.6  Beschwerdemdglichkeiten

9.6.1 Beschwerde bei uns oder lhrem Vermittler

Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte gerne an
uns. Weitere Informationen hierzu sowie Kontaktmdglichkeiten fin-
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den Sie unter www.allianz.de/service/beschwerde/. Sie kénnen |h-
re Beschwerde auch an den Versicherungsvermittler richten.

9.6.2 Beschwerde beim Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung

Sie haben auch die Méglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim
Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
durchzuftihren (Anschrift: Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Web-
site: www.pkv-ombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeilegungs-
verfahren vor dieser Schlichtungsstelle teil. An den Ombudsmann
kénnen sich Versicherungsnehmer und versicherte Personen mit
Beschwerden Uber ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer
oder Beschwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen wenden.
Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet
in geeigneten Fallen einen Schlichtungsvorschlag.

9.6.3 Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Grau-
rheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de,
Website: www.bafin.de. Im Fall einer Beschwerde kénnen Sie sich
auch an diese wenden.

9.6.4 Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie immer auch die Még-
lichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

10. Verzeichnis zu Prophylaxe-Leistungen

Die folgenden Hochstbetrage sind nur fir "MeinVorsorgepro-

gramm" relevant (siehe Ziffer 2.3). Das heiBt:

« Wir erstatten die Kosten bis zu diesen Hochstbetragen, ohne
dies bei den maximalen Gesamtbetragen nach Ziffer 2.2 anzu-
rechnen.

Wenn Sie nicht an "MeinVorsorgeprogramm" teilnehmen, erstatten
wir lhnen die Kosten im Rahmen der Gesamtbetrage nach Ziffer
2.2 Uber die genannten Hochstbetrage hinaus.

Prophylaxe-Leistung Anzahl Héchstbe-
trag Euro je
Leistung
Professionelle Zahnrei- |einmal im Kalenderjahr. 130,00
nigung (PZR).
Kontroll-Untersuchung. |bis zu zweimal im Kalen- 60,00
derjahr.
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