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per E-Mail an: Neueingabe

Drucken

kranken-firmen@allianz.de

— betriebliche Krankenversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

beiliegend sende ich Ihnen folgende Unterlagen zuriick, die fir die Einsteuerung und Policierung notwendig sind:

O Gruppenversicherungsvertrag
Eine vollstandige und vom Versicherungsnehmer gegengezeichnete Ausfertigung.

O Empfangsbestatigung des Versicherungsnehmers
Vom Vertragspartner unterzeichnet.

O Erganzende Angaben/SEPA-Mandat
Vollstandig ausgefullt und vom Versicherungsnehmer unterzeichnet.

Die ebenfalls erforderlichen Vermittlerdaten lauten wie folgt:

Vermittlernummer/FOM:

Name:

Stralle und Hausnummer:

PLZ/Ort:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Mit freundlichen GriRen
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Gruppenversicherungsvertrag

zwischen

—nachstehend ,Versicherungsnehmer” genannt —

und

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Koniginstral3e 28
80802 Miinchen

—nachstehend , Allianz Private Krankenversicherung” genannt —

Allianz @)
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Versicherbare Tarife, versicherbarer Personenkreis

Gegenstand dieses Vertrages sind folgende Gruppenversicherungstarife der Kategorie D:
?
[0 a) fiir gesetzlich versicherte Personen
O Tarif betriebliche KV Vorsorge (FAVOT1)
[ Tarif betriebliche KV VorsorgeExtra (FAVEQT)
O Tarif betriebliche KV Krankenhaus bei Unfall (FKHUOT)
[ Tarif betriebliche KV Zahnbehandlung (FZF02)
[ Tarif betriebliche KV Zahnersatz Plus (FZZP02)
[ Tarife betriebliche KV Sehhilfe (FASO2) und betriebliche KV Heilpraktiker (FAHO2)

[ Tarif betriebliche KV Krankenhaustagegeld (FKHTOT) mit Tagessatz EUR
als Ergdnzung zu einer Bausteinkombination
[ Tarif betriebliche KV Reise (FRPO1) als Erganzung zu einer Bausteinkombination

O b) fiir privat versicherte Personen
[ Tarif betriebliche KV Vorsorge (FAVOT)
[ Tarif betriebliche KV VorsorgeExtra (FAVEOT)
[ Tarife betriebliche KV Sehhilfe (FASO2) und betriebliche KV Heilpraktiker (FAHO2)

[ Tarif betriebliche KV Krankenhaustagegeld (FKHTOT) mit Tagessatz EUR
als Erganzung zu mindestens einem weiteren Tarif
[ Tarif betriebliche KV Reise (FRPO1) als Erganzung zu mindestens einem weiteren Tarif

[X Beitragsbefreiung fiir alle Tarife des Gruppenversicherungsvertrages

Zum versicherbaren Personenkreis der Tarife nach Ziffer 1.1 a) gehoren (als Hauptversicherte) die Mitarbeiten-
den des Versicherungsnehmers, die Anspruch auf Leistungen aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben (Tarifierungsgruppe 1).

[ und bei denen die Probezeit beendet ist.

Zum versicherbaren Personenkreis der Tarife nach Ziffer 1.1 b) gehéren (als Hauptversicherte) die Mitarbeiten-
den des Versicherungsnehmers, fir die eine substitutive Krankenversicherung besteht (Tarifierungsgruppe 2).
[ und bei denen die Probezeit beendet ist.

Es gelten die jeweils glltigen Versicherungsbedingungen und Beitrage.

Mindestbeteiligung

Der Versicherungsnehmer versichert alle Personen, die gemaR Ziffer 1.2 zum versicherbaren Personenkreis
gehaéren, nach den unter Ziffer 1.1 festgelegten Tarifen, sofern diese die Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit nach den jeweiligen Tarifen erf(llen.

Personen, die nachweislich bereits im Besitz eines gleichartigen Versicherungsschutzes sind, kdnnen hiervon
ausgenommen werden.

Im Rahmen dieses Vertrages missen mindestens 5 Hauptversicherte pro Tarif versichert sein. Dies gilt nicht
fir Tarif betriebliche KV Krankenhaustagegeld (FKHTOT), wenn darin ausschlieRlich Personen aus Tarifierungs-
gruppe 2 und gleichzeitig mindestens 5 Personen aus Tarifierungsgruppe 1 u.a. in Tarif betriebliche KV
Krankenhaus bei Unfall (FKHUQT) versichert sind.
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Die Allianz Private Krankenversicherung ist berechtigt, den Vertrag mit Monatsfrist zum Schluss des Kalender-
vierteljahres in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zu kiindigen. Das Kiindigungsrecht setzt einen der
folgenden Félle voraus:

a) Der Versicherungsnehmer erfillt seine Pflicht nach Ziffer 2.1 Satz 1 nicht.

b) Die Mindestbeteiligung gemal Ziffer 2.1 Sétze 3 und 4

— wird nicht erreicht

— istzwar zuvor erreicht worden, aber danach ist sie wieder unterschritten worden.

Malgeblicher Zeitpunkt fiir das Erreichen der Mindestbeteiligung ist der Tag, an dem die Kiindigung versandt wird.

Anmeldung und Abmeldung der versicherbaren Personen

Der Versicherungsnehmer beantragt fir die versicherbaren Personen die Teilnahme an diesem Vertrag, indem
er der Allianz Privaten Krankenversicherung die zur Verwaltung erforderlichen Daten dieser Personen anhand
der Liste Gbermittelt, die ihm die Allianz Private Krankenversicherung zur Verfligung stellt.

Die Teilnahme an diesem Vertrag muss fiir die einzelne Versicherung zu dem Zeitpunkt beginnen, zu dem die
Zugehdrigkeit zum versicherbaren Personenkreis beginnt (Versicherungsbeginn). Der Versicherungsbeginn
kann nicht vor Beginn dieses Vertrages und nicht vor dem Monatsersten liegen, der auf den Tag folgt, an dem
der Allianz Privaten Krankenversicherung der Antrag auf Abschluss der einzelnen Versicherung zugegangen ist.

Die Beantragung des Versicherungsschutzes muss vor dem Versicherungsbeginn erfolgen, friihestens drei
Monate vorher. Bei verspateter Beantragung behalt sich die Allianz Private Krankenversicherung das Recht vor,
rickwirkend einen Versicherungsbeginn zu einem Monatsersten festzulegen bzw. den Versicherungsschutz
abzulehnen.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach Malkgabe der Versicherungsbedingun-
gen. Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes erklért sich der Versicherungsnehmer einverstanden, auch
wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt.

Besteht bei Abschluss eines Gruppenversicherungstarifs fir eine versicherte Person bereits eine private
Krankenversicherung oder ein Wahltarif der Gesetzlichen Krankenversicherung mit Versicherungsschutz fir
einen Leistungsbereich, den auch der fir sie abgeschlossene Gruppenversicherungstarif umfasst, so kann der
Versicherungsnehmer den Abschluss dieses Tarifs flr die versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach
Versicherungsbeginn widerrufen. Nach Ablauf dieser Zweimonatsfrist kann der Versicherungsnehmer den
Gruppenversicherungstarif fir die versicherte Person zum Ende eines jeden Monats kiindigen.

Die Kiindigung der einzelnen Versicherung richtet sich im Ubrigen nach den Versicherungsbedingungen fiir die
nach Ziffer 1.1 von diesem Vertrag erfassten Gruppenversicherungstarife.

Der Versicherungsnehmer meldet der Allianz Privaten Krankenversicherung diejenigen versicherten Personen,
die aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden. Die Meldung erfolgt zum Zeitpunkt des Ausscheidens
aus dem versicherbaren Personenkreis.

Der Versicherungsnehmer informiert den betroffenen Hauptversicherten iber die Beendigung der Teilnahme
an diesem Vertrag.

Der Abschluss der einzelnen Versicherung erfolgt jeweils unter der Bedingung, dass der Hauptversicherte die
unterschriebene Erklarung ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schwei-
gepflichtentbindungserklarung” der Allianz Privaten Krankenversicherung vorlegt. Wenn diese Bedingung
nicht eintritt, wird die einzelne Versicherung riickwirkend zum Versicherungsbeginn beendet. Die Erkldrung
muss spatestens 3 Monate, nachdem der Hauptversicherte erstmals Versicherungsleistungen beansprucht, bei
der Allianz Privaten Krankenversicherung eingehen.
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Bei einer Versicherung nach Tarif betriebliche KV Krankenhaus bei Unfall muss die Erklarung spétestens drei
Monate, nachdem flr den Hauptversicherten die Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag beantragt
worden ist, eingehen.

Widerruft der Hauptversicherte die Erklarung nachtréglich, endet die einzelne Versicherung mit dem Tag, an
dem der Allianz Privaten Krankenversicherung der Widerruf zugeht.

Anspruch des Hauptversicherten

Der Hauptversicherte hat einen unmittelbaren Anspruch auf Versicherungsleistungen gegen die Allianz Private Kran-
kenversicherung. Die Zustimmung des Versicherungsnehmers ist fir die Geltendmachung dieses Anspruchs nicht
erforderlich.

5.1

5.2

53

54

6.1

6.2

6.3

6.4

Beitragszahlung
Der Versicherungsnehmer ist zur Zahlung der Beitrdge an die Allianz Private Krankenversicherung verpflichtet.

Die zu zahlenden Beitrdge ergeben sich aus dem jeweils glltigen Versicherungsschein. Die Félligkeit der Beitra-
ge ergibt sich aus den Versicherungsbedingungen fur die nach Ziffer 1.1 von diesem Vertrag erfassten Grup-
penversicherungstarife.

Die falligen Beitrdge werden von der Allianz Privaten Krankenversicherung von dem Konto abgebucht, das vom
Versicherungsnehmer benannt wird.

Die Allianz Private Krankenversicherung rechnet féllige Beitragsforderungen oder eine andere ihr aus diesem
Vertrag zustehende Forderung nicht gegen Leistungsanspriiche des Hauptversicherten auf.

Verwaltung der Versicherungen

Die Allianz Private Krankenversicherung informiert den Versicherungsnehmer tiber die Abbuchungen und
Riickzahlung von Beitrdgen im Rahmen dieses Vertrages. Uber Anderungen der Versicherungen erteilt die
Allianz Private Krankenversicherung dem Versicherungsnehmer einen gednderten Versicherungsschein.

Der Hauptversicherte erhlt bei Beginn der Teilnahme an diesem Vertrag und bei Anderungen des Versiche-
rungsschutzes von der Allianz Privaten Krankenversicherung eine ,Bescheinigung fiir den Versicherten®,

Der Versicherungsnehmer informiert den Hauptversicherten bei Beginn der Teilnahme an diesem Vertrag Uber
den Inhalt dieses Vertrages sowie wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses tiber Anderungen dieses
Vertrages. Er stellt dem Hauptversicherten jeweils die fiir seinen Versicherungsschutz maligeblichen Versiche-
rungsbedingungen auf Anfrage zur Verfligung. Aulserdem informiert er den Hauptversicherten, dass Daten

zur versicherten Person bei der Allianz Privaten Krankenversicherung und ggf. bei dem betreuenden Vermittler
gespeichert werden.

Der Versicherungsnehmer unterstiitzt die Allianz Private Krankenversicherung bei der Verwaltung der Versiche-
rungen im Rahmen dieses Vertrages und erteilt Auskiinfte, soweit er dazu berechtigt ist.

Fur die Tatigkeiten nach den Ziffern 6.3 und 6.4 zahlt die Allianz Private Krankenversicherung weder Vergltungen noch
Ubernimmt sie die Kosten.
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Verzicht auf Gesundheitspriifung

Fur Versicherungen, die im Rahmen dieses Vertrages beantragt werden, verzichtet die Allianz Private Krankenversiche-
rung auf die Durchfiihrung einer Gesundheitspriifung. Die Bestimmung Gber die vorvertragliche Anzeigepflicht nach
den Versicherungsbedingungen zu den nach Ziffer 1.1 von diesem Vertrag erfassten Gruppenversicherungstarifen gilt
insoweit nicht.

Sétze 1 und 2 gelten auch fir die Erweiterung eines bestehenden Versicherungsschutzes durch den Versicherungsnehmer.

8.1

8.2

9.1

9.2

Dauer des Vertrages

Dieser Vertrag beginntam 01.____. . Dies setzt voraus, dass bis zu diesem Tag die ordnungsgemald
ausgefillte Vertragserklarung der Allianz Privaten Krankenversicherung, Abteilung Firmenkundengeschaft,
zugegangen ist. Erfolgt der Zugang dieser Unterlage erst spater, beginnt der Vertrag mit dem darauf folgenden
Monatsersten. Als Zugang ist der Erhalt der Unterlage in der Abteilung Firmenkundengeschéft malRgeblich. Der
Vertrag gilt zundchst bis zum 31.12, )

Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn er nicht zum Ende des Kalenderjahres mit
einer Frist von drei Monaten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) ordentlich gekiindigt wird oder von der
Allianz Privaten Krankenversicherung nach Ziffer 2.2 oder Ziffer 10 auRerordentlich gekiindigt wird.

Sondervereinbarung

Tarif betriebliche KV Vorsorge

Diese Sondervereinbarung betrifft ausschliellich den Gruppenversicherungstarif betriebliche KV Vorsorge.
Im Rahmen dieses Vertrages gilt fr diesen Tarif Folgendes:

Die versicherte Person ist abweichend von Ziffer 3.1 der Versicherungsbedingungen nach diesem Tarif auch
versicherungsféhig, solange fUr sie eine substitutive Krankenversicherung besteht. Mit Wegfall dieser Eigen-
schaft endet der Tarif fir die betroffene versicherte Person, sofern sie nicht die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit nach Ziffer 3.1 erfdllt.

Ziffer 3.2 bleibt unberihrt.

Besteht fiir die versicherte Person eine substitutive Krankenversicherung, ersetzt die Allianz Private Kranken-
versicherung abweichend von Ziffer 1.2 der Versicherungsbedingungen 100 % der erstattungsfahigen Auf-
wendungen. Bei Vorleistungen der substitutiven Krankenversicherung werden 100 % der verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Die Beendigungsgriinde nach Ziffer 6.2.1 und 6.2.2 der Versicherungsbedingungen werden abbedungen.

Tarif betriebliche KV VorsorgeExtra

Diese Sondervereinbarung betrifft ausschlieRlich den Gruppenversicherungstarif betriebliche KV VorsorgeExtra.
Im Rahmen dieses Vertrages gilt fr diesen Tarif Folgendes:

Die versicherte Person ist abweichend von Ziffer 3.1 der Versicherungsbedingungen nach diesem Tarif auch ver-
sicherungsfahig, solange fUr sie eine substitutive Krankenversicherung besteht. Mit Wegfall dieser Eigenschaft
endet der Tarif fir die betroffene versicherte Person, sofern sie nicht die Voraussetzungen fir die Versicherungs-
fahigkeit nach Teil 3.1 erfllt.

Ziffer 3.2 bleibt unberthrt.

Besteht flr die versicherte Person eine substitutive Krankenversicherung, ersetzt die Allianz Private Kranken-
versicherung abweichend von Ziffer 1.2 und 1.3 der Versicherungsbedingungen 100 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen. Bei Vorleistungen der substitutiven Krankenversicherung werden 100 % der verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Die Beendigungsgriinde nach Ziffer 6.2.1 und 6.2.2 der Versicherungsbedingungen werden abbedungen.
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9.3 Tarif betriebliche KV Reise
Diese Sondervereinbarung betrifft ausschlieRlich den Gruppenversicherungstarif betriebliche KV Reise.
Im Rahmen dieses Vertrages gilt fir diesen Tarif Folgendes:
Die versicherte Person ist abweichend von Ziffer 4.1 der Versicherungsbedingungen nach diesem Tarif auch
versicherungsfahig, solange fir sie eine substitutive Krankenversicherung besteht. Mit Wegfall dieser Eigen-
schaft endet der Tarif fir die betroffene versicherte Person, sofern sie nicht die Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungsféhigkeit nach Ziffer 4.1 erfllt.
Ziffer 4.2 bleibt unberdhrt.

94 Tarif betriebliche KV Sehhilfe
Diese Sondervereinbarung betrifft ausschlieRlich den Gruppenversicherungstarif betriebliche KV Sehhilfe.
Im Rahmen dieses Vertrages gilt fir diesen Tarif Folgendes:
Die versicherte Person ist abweichend von Ziffer 3.1 der Versicherungsbedingungen nach diesem Tarif auch
versicherungsfahig, solange fir sie eine substitutive Krankenversicherung besteht. Mit Wegfall dieser Eigen-
schaft endet der Tarif fir die betroffene versicherte Person, sofern sie nicht die Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungsféhigkeit nach Ziffer 3.1 erfillt.
Ziffer 3.2 bleibt unberthrt.
Die Beendigungsgriinde nach Ziffer 7.2.1 und 7.2.2 der Versicherungsbedingungen werden abbedungen.

9.5 Tarif betriebliche KV Heilpraktiker
Diese Sondervereinbarung betrifft ausschlieRlich den Gruppenversicherungstarif betriebliche KV Heilpraktiker.
Im Rahmen dieses Vertrages gilt fir diesen Tarif Folgendes:
Die versicherte Person ist abweichend von Ziffer 4.1 der Versicherungsbedingungen nach diesem Tarif auch
versicherungsfahig, solange fir sie eine substitutive Krankenversicherung besteht. Mit Wegfall dieser Eigen-
schaft endet der Tarif fir die betroffene versicherte Person, sofern sie nicht die Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungsféhigkeit nach Ziffer 4.1 erfllt.
Ziffer 4.2 bleibt unber(hrt.
Die Beendigungsgrinde nach Ziffer 7.2.1 und 7.2.2 der Versicherungsbedingungen werden abbedungen.

10 Verdffentlichungen

Der Versicherungsnehmer stimmt sich mit der Allianz Privaten Krankenversicherung Gber den Inhalt aller Veroffentli-
chungen ab, die sich auf diesen Vertrag, die Gruppenversicherungstarife gemal Ziffer 1.1 oder auf die Versicherungsbe-
dingungen beziehen.

1 Einspruchsrecht der Aufsichtshbehdrde oder des Treuhanders

Sollte die Aufsichtsbehérde oder der Treuhander im Sinne von § 157 des Versicherungsaufsichtsgesetzes Anderungen
dieses Vertrages bzw. der den Gruppenversicherungstarifen gemaR Ziffer 1.1 zugrundeliegenden Technischen Berech-
nungsgrundlagen verlangen, so hat der Versicherungsnehmer hierbei mitzuwirken und solche Anderungen im Einver-
nehmen mit der Allianz Private Krankenversicherung vorzunehmen. Sollte dem Verlangen der Aufsichtsbehérde oder
des Treuhdnders vom Versicherungsnehmer oder seinen Organen nicht Rechnung getragen werden, so steht der Allianz
Privaten Krankenversicherung das Recht zu, den Vertrag in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) mit Monatsfrist zum
Schluss des laufenden Kalendervierteljahres zu kiindigen.
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12 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfiihrbar sein oder nach Vertragsschluss un-
wirksam oder undurchfiihrbar werden, bleibt davon die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen unberiihrt. An die Stelle
der unwirksamen oder undurchfiihrbaren Bestimmung soll diejenige wirksame und durchfiihrbare Regelung treten,
deren Wirkungen der wirtschaftlichen Zielsetzung am nédchsten kommen, die die Vertragsparteien mit der unwirksa-
men bzw. undurchfiihrbaren Bestimmung verfolgt haben. Die vorstehenden Bestimmungen gelten entsprechend fir
den Fall, dass sich der Vertrag als ltickenhaft erweist.

, Minchen,

Ort, Datum

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Stempel und Unterschrift

Empfangsbestdtigung des Versicherungsnehmers

Der Versicherungsnehmer hat vor Abschluss dieses Vertrages folgende Unterlagen erhalten:
-, Versicherungsinformationen”
— Versicherungsbedingungen zu den in Ziffer 1.1 genannten Gruppenversicherungstarifen

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift
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Erganzende Angaben

zum Gruppenversicherungsvertrag fir die betriebliche Krankenversicherung mit:

Adressen fiir den Versand der Versicherungsunterlagen

Im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages erhalt der Versicherungsnehmer regelmafig Versicherungsunterlagen
von der Allianz Privaten Krankenversicherungs-AG. Deren Zustellung kann an eine Firmenadresse Ihrer Wahl oder falls
vorhanden an lhren Versicherungsmakler erfolgen.

Ohne weitere Angabe werden die Dokumente an die im Gruppenversicherungsvertrag genannte Adresse des Firmensit-
zes verschickt.

Police (,,Sammelpolice")

Firmenname (sofern abweichend vom Versicherungsnehmer)

Abteilung / Name Ansprechpartner:in

Stral3e, Hausnummer / Postfach

Postleitzahl / Ort

Rechnung (falls abweichend von der Police gewiinscht)

Firmenname (sofern abweichend vom Versicherungsnehmer)

Abteilung / Name Ansprechpartner:in

Strale, Hausnummer / Postfach

Postleitzahl / Ort

Postempfangsvollmacht (falls Versand an Makler gewiinscht bitte hier unterschreiben)
Der Versicherungsnehmer bevollmachtigt hiermit den betreuenden Makler dazu, die oben genannten
Dokumente (Police, Rechnung) fir diesen Gruppenversicherungsvertrag postalisch in Empfang zu nehmen.

Ort, Datum Unterschrift durch Zeichnungsberechtigte:n des Versicherungsnehmers
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Mit der Unterschrift am Ende dieses Dokuments werden folgende Punkte bestitigt:

Zahlungsweise der Beitrage
Die Zahlungsweise soll wie folgt vorgenommen werden:
[ jahrlich [ halbjahrlich [ monatlich

Monat der Hauptfélligkeit des Beitragseinzugs bei halb- oder jahrlicher Zahlweise:
(Ohne Angabe gilt der Monat des Beginns des Gruppenversicherungsvertrages als Monat der Hauptfalligkeit)

Eine monatliche Zahlungsweise hat lohnsteuerliche Folgen fir eine mégliche Lohnsteuer-Pauschalierung nach § 40 Abs. 1
Nr. T EStG. Bitte sprechen Sie ggf. Ihren steuerlichen Berater an.

Die Zahlungsweise und die damit verbundene lohnsteuerliche Behandlung der Beitréage zur betrieblichen Krankenversiche-
rung kénnen Auswirkungen auf deren Beitragspflicht in der gesetzlichen Sozialversicherung haben. Bitte sprechen Sie ggf.
lhren Berater oder die Einzugsstelle des SV-Gesamtbeitrags (Gesetzliche Krankenkasse) an.

Vereinbarung Mindesterstbefiillung
Zu Vertragsbeginn betragt die Anzahl der Personen in den Tarifierungsgruppen:

« Gruppe T «  Gruppe 2

Abweichender Versand der ,,Bescheinigung fiir den Versicherten" (falls gewiinscht)

Die ,Bescheinigung fiir den Versicherten”, mit der die versicherte Person tber ihren Versicherungsschutz informiert wird,
wird grundsétzlich zu Beginn ihrer betrieblichen Krankenversicherung sowie ggf. bei spateren Anderungen ihres Versicher-
ungsschutzes an die versicherte Person versendet.

Abweichend davon soll die ,Bescheinigung fir den Versicherten” zu Beginn der jeweiligen betrieblichen Krankenversicher-
ung sowie ggf. bei spateren Anderungen versendet werden an

[ den Vermittler
[ den Versicherungsnehmer

mit der Bitte um entsprechende Weitergabe an die versicherten Personen.

Ansprechpartner fiir Riickfragen

Name, Telefonnummer, E-Mail-Adresse

Vereinbarung FirmenOnline

Fur diesen Gruppenversicherungsvertrag wird die digitale Verwaltung tber FirmenOnline vereinbart.

Damit kénnen alle Verwaltungsprozesse in der bKV online und effizient abgewickelt werden. Der Antrag fur die
Freischaltung von FirmenOnline wird direkt Gber den Link https://www.firmenonline.de/freischaltung.html gestellt.

[ Far diesen Gruppenversicherungsvertrag wird die Verwaltung von FirmenOnline nicht vereinbart.
Der Versicherungsnehmer akzeptiert eventuell Iangere Bearbeitungsdauern.

Ort, Datum Unterschrift durch Zeichnungsberechtigte:n
des Versicherungsnehmens
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Bitte zuriicksenden an

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin

SEPA-Lastschriftmandat

zum Gruppenversicherungsvertrag fir die betriebliche Krankenversicherung mit:

Allianz @)

Vertragsfiihrende Gesellschaft

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Koniginstr. 28

80802 Miinchen

Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE40ZZZ00000063851

Mandatsnummer
— Wir teilen Ihnen Ihre Mandatsnummer spéter mit —

Wir erméchtigen die vertragsfiihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrége, Zinsen, Gebih-
ren) bei Falligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Ermachtigung gilt auch fur kiinftig
vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z.B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weisen wir an, die Lastschriften der vertragsfihrenden Gesellschaft einzulsen, die von meinem

Konto eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spétestens fiinf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekiindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GroRRbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein. Zusétzliche handschriftliche

Vermerke kénnen wir leider nicht berticksichtigen.)

Kontoinhaber

Firmenname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ: Ort:

Geldinstitut:

IBAN

BIC

Ort, Datum

Unterschrift des Kontoinhabers
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Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermaégensbildung sind Vertrauenssache. Daher ist es fir uns sehr wichtig, lhre Personlichkeitsrechte zu
respektieren. Das gilt insbesondere fiir den Umgang mit lhren persénlichen Daten.

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung ist die Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden ,der Versicherer”),
die Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin

Telefon: 08 00.4 1001 09

E-Mail: krankenversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Die Erstellung von Angeboten sowie der Abschluss und die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages sind ohne die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten (im Folgenden ,Daten”) nicht maglich.

Zur Erstellung von individuellen Angeboten sowie zur Priifung Ihres Antrags auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen ge-
machten Angaben und ggf. ergédnzende Angaben Dritter, um das von uns zu (ibernehmende Risiko einschatzen zu kénnen. Kommt der
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir lhre Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses. Kommt der Vertrag nicht zustande,
speichern wir lhre Gesundheitsdaten drei volle Kalenderjahre fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Angaben zum
Leistungsfall benétigen wir etwa, um den Eintritt und den Umfang des Versicherungsfalles, Malinahmen zur Gesundheitsvorsorge sowie ggf.
den Eintritt und die Abwicklung von Regressforderungen priifen zu kénnen. Die Daten nutzen wir weiterhin fir eine Betrachtung und Pflege
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise fir die Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder fiir umfassende Auskunftser-
teilungen. Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre Daten zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur Geschaftssteuerung oder zur Erstellung
von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Entwicklung neuer Tarife und Produkte sowie zu deren Kalkulation.

Wir verarbeiten |hre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sowie des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maf3geblichen Gesetze.
Darlber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die gesetzliche Anforderungen fir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im
Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt zur Durchfiihrung fiir vorvertragliche Malinahmen sowie zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses.
Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten, erforderlich sind, benétigen wir grundsétzlich Ihre
Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen eines gesetzlichen Tatbestandes vor, z. B. bei der Gesundheitsvorsorge oder der
Erstellung von Statistiken.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. Dies kann insbe-
sondere der Fall sein:

« zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

« zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten insbesondere durch Datenanalysen zur Missbrauchsbekampfung,

« fir Markt- und Meinungsumfragen,

« zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der Unternehmen der Allianz Deutschland-Gruppe
und deren Kooperationspartner. Dabei betrachten wir Aspekte, wie das von lhnen bei uns gehaltene Produktportfolio und ihre persénliche
Situation, um ihnen individuell passende Produktempfehlungen geben zu kénnen.

Dariber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen (z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und
steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten oder obliegender Beratungspflichten).

Kategorien von Empfiangern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Der selbsténdige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, mit welchem Inhalt der Vertrag geschlossen wurde und dabei auch, ob
Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden. Dariiber hinaus Gbermitteln wir die zur Betreuung Ihrer Versiche-
rungsvertrage bendtigten Daten an den zustandigen Vermittler, der diese zu Beratungs- und Betreuungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe sowie externe Dienstleister:

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe ver-
bundenen Unternehmen in gemeinsam nutzbaren Verfahren wahr. Daten von Antragstellern und Versicherten kénnen in zentralisierten
Verfahren wie Telefonate, Post, Inkasso von diesen Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.
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Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten auch externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende Geschéftsbeziehungen
bestehen, sowie der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der Ubersicht in
diesem Antrag sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.allianz.de/datenschutz entnehmen oder bei uns
anfordern.

Weitere Empfanger:
Dartiber hinaus kénnen wir Ihre Daten an weitere Empfanger tibermitteln, z.B. an Behérden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsétzlich [6schen wir Ihre Daten, sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Wir bewahren Ihre Daten fir
die Zeit auf, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis
zu dreilig Jahren). Zudem speichern wir Ihre Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewah-
rungspflichten ergeben sich, unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung. Die Speicherfristen betragen danach
bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kdnnen unter der 0.g. Adresse Auskunft Gber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten sowie unter bestimmten Voraussetzungen die Be-
richtigung oder die Léschung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie
ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie kénnen einer Verarbeitung lhrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung
berechtigter Interessen, kdnnen Sie dieser Verarbeitung aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, widersprechen.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben genannten Adresse.

Daneben haben Sie die Méglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fir uns zusténdige Behérde ist:
Das Bayerische Landesamt flir Datenschutzaufsicht in Ansbach.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister aul3erhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) ibermitteln, erfolgt die
Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere
angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln)
vorhanden sind. Diese kénnen Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen oder bei uns anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken au-
tomatisiert (iber das Zustandekommen des Vertrages und Gber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie. Aufgrund lhrer
Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten sowie ggf. von Dritten (wie Krankenh&usern) hierzu erhaltenen
Informationen entscheiden wir automatisiert tiber unsere Leistungspflicht. Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unterneh-
men vorher festgelegten Regeln zur Priifung und Gewichtung der Informationen:

Automatisierte Entscheidungen zu lhren Anspriichen auf Versicherungsleistungen basieren auf den mit Ihnen getroffenen vertraglichen
Vereinbarungen, wie dem Versicherungsvertrag und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie auf der Anwendung verbindlicher
Entgeltregelungen, wie den gebiihrenrechtlichen Regelungen der Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ), Heilpraktiker
(GebliH) oder dem Krankenhausentgeltgesetz sowie der Bundespflegesatzverordnung. Zur Priiftung des Umfanges lhrer Leistungen ber(ick-
sichtigen wir zudem die von uns zu lhrer Person verarbeiteten Gesundheitsdaten.
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Versicherungsbedingungen Tarif betriebliche KV Vorsorge (FAV01)

1 Versicherte Leistungen

1.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbrin-
ger und Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

Sie haben die freie Wahl unter allen Arzten, die zur
Auslibung der Heilkunde berechtigt sind. Diese
mussen niedergelassen oder in einer Kranken-
haus-Ambulanz oder einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum tatig sein.

Wir zahlen keine Untersuchungen
durch Ehepartner, eingetragene Le-
benspartner, Eltern oder Kinder. Wir
Ubernehmen in diesem Fall die Ausla-
gen des Leistungserbringers.

Honorargrenzen Die Vergltung fur arztliche Leistungen muss nach
der Gebuhrenordnung fir Arzte berechnet werden.
Wir erstatten diese Kosten bis zum Hochstsatz
dieser Gebuhrenordnung.

1.2 Vorsorge-Untersuchungen

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

versicherung.

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Arztliche Leistungen

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

Wir erstatten die Kosten fiir arztliche Vorsorge-
Untersuchungen nach unserem Verzeichnis in
Ziffer 8. Dazu gehoren insbesondere:

* erweiterte Krebsvorsorge.

* Herz- und GefaRvorsorge.

* Schwangeren-Vorsorge.

* Sportler-Vorsorge.

* erganzende Gesundheitsuntersuchungen.

1.3 Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Vorsorge im Ausland

Wir erstatten die ortsublichen Kosten fiir Vorsorge-
Untersuchungen im Ausland, die im Verzeichnis in
Ziffer 8 enthalten sind. Es gelten auch dann die
Zeitgrenzen, die wir in diesem Verzeichnis festge-
legt haben.

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropaische Lander

Wir zahlen firr Untersuchungen in ganz Europa.

Wir zahlen bei voribergehenden Aufenthalten von
bis zu 6 Monaten in auBereuropaischen Staaten.

1.4 Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Vorsorge-Untersuchung

Damit wir leisten, muss Sie ein Arzt vorsorglich
untersuchen (Vorsorge-Untersuchung).

1.5 Umfang des Versicherungsschutzes

Wir leisten auch fiir Versicherungsfalle, die vor Beginn des

1.5.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst
spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.
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Versicherungsschutzes eingetreten sind. Das gilt aber nur
fur den Teil, der nach Beginn des Versicherungsschutzes
liegt.

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

» diesen Versicherungsbedingungen.
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* den gesetzlichen Vorschriften.

1.56.3  Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet mit Vertragsende. Das gilt
auch fur laufende Untersuchungen.

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

2  Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

Wir erstatten nur die Kosten, zu deren Zahlung Sie aus
dem Vertrag mit dem Leistungserbringer verpflichtet sind
(Aufwendungen). Das heif3t: Wir erstatten keine Kosten,
die lhnen aus nicht berechtigten Anspruichen Dritter ent-
stehen.

2.2 Zeitpunkt der Kosten

Wenn es darauf ankommt, wann Ihnen Kosten entstanden
sind, ist das Datum entscheidend, an dem Sie untersucht
worden sind. Das ist wichtig etwa beim Vertragsende.

2.3 Recht auf die Leistungen

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

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

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

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

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden
Alternativen angezeigt worden ist, 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 Zu-
lassigkeit oder Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen
auf Versicherungsleistungen an Dritte.

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

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

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

* die durchgeflihrte Untersuchungsmethode.

* Art der Leistungen.

* Behandlungsdaten.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, benétigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.
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3  Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

31 Versicherungsfahigkeit

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie
Anspruch aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an
dem Sie diese Voraussetzung nicht mehr erfillen.

3.2 Versicherbarer Personenkreis

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

4 Beitrag und Beitragsanderungen

41 Beitragszahlung

4.11 Beitrag

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

4.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrage muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

4.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

414  Tagesbeitrag

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

4.2 Beitragsédnderungen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafiir missen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt
sein. Die dafir nétige Gegenlberstellung muss eine Ab-
weichung von mehr als 10 Prozent ergeben.

Wir informieren den Versicherungsnehmer uber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

5 Weitere Vertragsanderungen

51 Ruhen der Versicherung

51.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.
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* Sie pflegen einen nahen Angehorigen nach dem Pflege-
zeitgesetz.

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

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

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

5.1.2  Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giiltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann glltigen Versicherungsbedingungen.

5.2 Versicherung von Kindern

5.2.1 Neugeborene

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

Dafiir miissen diese 2 Voraussetzungen erflllt sein:

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

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

5.2.2  Adoptivkinder

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

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

Fur die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzun-

gen erfullt sein:

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

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

5.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

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

5.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfiillt sein:

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

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

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

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

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

5.3.2  Ersetzung

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

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

6 Vertragsende und Fortsetzung
6.1 Kiindigung

Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kindi-
gen:

6.1.1 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

6.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

Der Versicherungsnehmer kann frihestens zum Ende des
zweiten Versicherungsjahrs kindigen (2-jahrige Mindest-
laufzeit). Danach kann er zu jedem Jahresende kiindigen.
Das Versicherungsjahr haben wir in Ziffer 7.4 geregelt.

6.1.3  Erhéhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kuindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

* Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhéhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

6.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

Wenn wir nur fir einzelne Versicherte anfechten, zuriick-
treten oder auRRerordentlich kiindigen, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Kiindigungsrecht. Er kann damit die
Aufhebung aller Vertrage bei uns verlangen. Wir mussen
die Klindigung innerhalb von 2 Wochen nach unserer
Vertragserklarung erhalten.
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Wenn wir angefochten haben oder zuriickgetreten sind,
heben wir die Vertrdge zum Ende des Monats auf, in dem
der Versicherungsnehmer unsere Erklarung erhalten hat.
Bei auRerordentlicher Kiindigung enden die Vertrage zu
dem Zeitpunkt, zu dem unsere Kindigung wirksam wird.

6.2 Sonstiges Vertragsende

6.2.1 70. Geburtstag
Ihre Versicherung endet mit dem Monat, in dem Sie lhren
70. Geburtstag haben.

6.2.2  Rentenbeginn
lhre Versicherung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem Sie
eine Altersrente beziehen.

6.2.3  Ende des Gruppenversicherungsvertrags
lhre Versicherung endet mit dem Ende des Gruppenversi-
cherungsvertrags.

6.24 Tod
Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an dem Sie sterben.

6.3 Fortsetzung

6.3.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn lhre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

6.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies mussen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

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

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

7 Sonstige Regelungen
71 Auslandisches Geld

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

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

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

7.3 Verrechnung von Zahlungen

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

74 Erklarung ,,Versicherungsjahr*

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

7.6 Beschwerdemoglichkeiten

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

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

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

7.6.4 Rechtsweg

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


mailto:poststelle@bafin.de
http://www.bafin.de
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8 Leistungsverzeichnis Digital-Zuschlag 5298 1
Blut im Stuhl, 3malige Un- 3500 1
tersuchung

Erweiterte Krebsvorsorge. Blutbild und Blutbildbe- 3550 1

Arztliche Leistung. Nummer | Erstattungs- standteile

der Ge- fahige An- Thromboplastinzeit (Pro- 3607 1
biihren- zahl inner- thrombinzeit, TPZ, Quick-
ordnung halb von 2 wert), Einfachbestimmung

fiir Arzte | aufeinander Untersuchungen mit &hnli- 4062 1
(GOA). folgenden chem methodischem Auf-
Versiche- wand fir M2-PK Stuhltest

rungsjah- Histologische Untersuchung | 4800 oder 6

ren. nach Polypen-Entfernung 4801 oder 1

4802 oder 6

Krebsvorsorge fiir die Frau oder den Mann. 4810 oder 6

Beratung — auch am Tele- 1 1 4811 6

fon Histologische Untersuchung 4815 6

Eingehende Beratung, die 3 1 mittels Sonderverfahren

das gewohnliche Ma Arzneimittel zur Darmreini-

Gbersteigt — auch am Tele- gung vor einer Koloskopie,

fon wenn arztlich verordnet und

Blutentnahme aus der Vene 250 1 in der Apotheke gekauft

mit Spritze, Kaniile oder Auslagen des Arztes bei

Katheter Koloskopie und bei Poly-

Entnahme und Aufbereitung 297 1 pen-Entfernung

von Abstrichmaterial zur

zytologischen Untersuchung Harnblasenkrebs-Screening.

— gegebenenfalls ein- Beratung — auch am Tele- 1 1

schlieRlich Fixierung fon

Zuschlag zu den sonogra- 403 1 Eingehende Beratung, die 3 1

phischen Leistungen bei das gewdhnliche Maly

transkavitarer Untersuchung Ubersteigt — auch am Tele-

Ultraschall-Untersuchung 410 1 fon

eines Organs Geeignete Testverfahren A3908 1

Ultraschall-Untersuchung 418 2 zur Friherkennung von

einer Brustdriise - gegebe- Harnblasenkrebs, etwa

nenfalls einschlief3lich der NMP22-Test oder UBC

regionalen Lymphknoten Rapid Test

Ultraschall-Untersuchung 420 3

von bis zu 3 weiteren Orga- Hautkrebs-Screening.

nen im Anschluss an eine Beratung — auch am Tele- 1 1

der Leistungen nach den fon

Nummern 410 bis 418 Eingehende Beratung, die 3 1

Prostataspezifisches Anti- 3908.H3 1 das gewdhnliche Mal

gen (PSA), Ligandenassay - Uibersteigt — auch am Tele-

gegebenenfalls einschliel3- fon

lich Doppelbestimmung und Vollstandige kdrperliche 7 1

aktueller Bezugskurve Untersuchung mindestens

Duinnschicht-Zytologie zur A4851 1 eines der folgenden Organ-

Gebarmutterhals-Krebs- systeme (gegebenenfalls

vorsorge ("Thin Prep") einschlieBlich Dokumenta-

Mammographie einer Seite, 5266 2 tion):

in 2 Ebenen » das gesamte Hautorgan

Digital-Zuschlag 5298 1 » die Stitz- und Bewe-

gungsorgane

Darmkrebs-Screening. * alle Brustorgane

Beratung — auch am Tele- 1 1 * der gesamte weibliche

fon Genitaltrakt (gegebenen-

Eingehende Beratung, die 3 1 falls ems_chllefShch Nieren

das gewdhnliche Maf und ableitende Harnwege)

iibersteigt — auch am Tele- * Dermatoskopie oder A612 oder 1

fon Videosystem-gestiitzte 750

Digitaluntersuchung des 11 1 gntkersucr;u?g und Bild-

Mastdarms Mottumenla ion von

Blutentnahme aus der Vene 250 1 Oduererma en

?gﬂ?eptgtrze‘ Kaniile oder . Auflichtmikroskopie.der

Intravendse Injektion 253 1 Haut (Dermatoskopie)

Oxymetrische Untersuchung 602 1

Hohe Koloskopie bis zum 687 1

Coecum - gegebenenfalls

einschlieflich Probeexzision

und/oder Probepunktion

Entfernung von Polypen, 695 1

Zuschlag fir ambulante 442 1

Operation
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Herz- und GefaRvorsorge.

pelbestimmung und aktu-
eller Bezugskurve
oder

¢ 1,25-Dihydroxy-Vitamin D
(1,25-(OH) 2 D 3, Calci-
triol), Ligandenassay —
einschlieBlich Doppelbe-
stimmung

Arztliche Leistung. Nummer | Erstattungs- und aktueller Bezugskurve
der Ge- fahige An-
biihren- zahl inner- Herz-Check.
ordnung halb von 2 Beratung — auch am Tele- 1
fiir Arzte aufeinander fon
(GOA). folgenden Eingehende Beratung, die 3
Versiche- das gewdhnliche Maly
rungsjah- Uibersteigt — auch am Tele-
ren. fon
Zweidimensionale Dopple- 424
Internistischer Check-Up. rechokardiographische
Beratung — auch am Tele- 1 1 Untersuchung mit Bilddo-
fon kumentation - einschlieRlich
Eingehende Beratung, die 3 1 der Leistung nach Nummer
das gewohnliche Ma 423 (Duplex-Verfahren)
Uibersteigt — auch am Tele- Herzfrequenz- A636
fon Variabilitdtsmessung
Gesundheitsuntersuchung 29 1 Untersuchung (EKG) in 651
zur Friiherkennung von Ruhe - auch gegebenenfalls
Krankheiten bei einem nach Belastung - mit min-
Erwachsenen einschlieRlich destens 9 Extremitaten-
der Untersuchung zur Erhe- und Brustwandableitungen
bung des vollstandigen Elektrokardiographische 652
Status (Ganzkorperstatus), Untersuchung (EKG) unter
Erérterung des individuellen fortschreibender Registrie-
Risikoprofils und verhal- rung (mindestens 9 Ablei-
tensmedizinischer orientier- tungen) in Ruhe und bei
ter Beratung physikalisch definierter und
Blutentnahme aus der Vene 250 1 reproduzierbarer Belastung
mit Spritze, Kaniile oder (Ergometrie) — gegebenen-
Katheter falls auch Belastungsande-
Ultraschall-Untersuchung 410 1 rung
eines Organs Langzeit-Blutdruck- 654
Ultraschall-Untersuchung 420 3 messung von mindestens
von bis zu 3 weiteren Orga- 18 Stunden Dauer — ein-
nen im Anschluss an eine schliel3lich Aufzeichnung
der Leistungen nach den und Auswertung
Nummern 410 bis 418 Elektrokardiographische 659
Blutbild und Blutbildbe- 3550 1 Untersuchung iber mindes-
standteile tens 18 Stunden (Langzeit-
Calzium 3555 1 EKG) - gegebenenfalls
Kalium 3557 1 einschlielllich
Natrium 3558 1 gleichzeitiger Registrierung
Glykierte Hamoglobine 3561 1 von Puls und Atmung -, mit
(HbA 1, HbA 1c) Auswertung
Cholesterin 3562.H1 1 "
HDL-Cholesterin 3563.H1 1 GefaR-Check.
LDL-Cholesterin 3564.H1 1 Beratung — auch am Tele- 1
Triglyzeride 3565.H1 1 fon :
Harnsaure 3583.H1 1 Eingehende Beratung, die 3
Kreatinin 3585.H1 1 das gewthnliche Mal}
Gamma-Glutamyl- 3592.H1 1 poerstelgt - auch am Tele-
té?:;ﬁfﬁ_‘:::ﬁzfé?aasrgfna Zu_schlag zu_den sonogra- 401
Gamma-GT) phischen Lelstungen. nach
Gl - den Nummern 410 bis 418
utamatoxalazetat 3594 .H1 1 bei stzlicher Anwendun
transaminase (GOT, Aspar- de' zusatzlic wenaung
. es Duplex-Verfahrens -
tataminotransferase, ASAT, . )
AST) gegebenenfa_ills einschlief3-
Glutamatpyruvat- 3595.H1 1 'L'Jclh Farbkodierung
transaminase (GPT, Ala- _traschaII-Untersuchung 410
) ) ’ eines Organs
ninaminotransferase, ALAT,
ALT) UItragchaII-Untgrsuchung 420
Thyreoidea stimulierendes 4030 1 von p|s zu 3 weiteren Qrga—
nen im Anschluss an eine
Hormon (TSH) der Leistungen nach den
* 25-Hydroxy-Vitamin D (25- | 4138 oder 1 .
OH-D, D2), Ligandenas- 4139 Nummern 410 bis 418
’ f Pulswellenlaufzeitbestim- 637

say - einschlieRlich Dop-
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mung - gegebenenfalls
einschlieBlich einer elektro-
kardiographischen Kon-
trollableitung

Untersuchung mindestens
eines der folgenden Organ-
systeme (gegebenenfalls
einschliellich Dokumentati-

Untersuchung der Str6- 645 1 on):
mungsverhaltnisse in den * das gesamte Hautorgan
hirnversorgenden Arterien * die Stltz- und Bewe-
und den Periorbitalarterien gungsorgane
mit direktionaler Ultraschall- * alle Bauchorgane
Doppler-Technik - ein- * der gesamte weibliche
schlieRlich graphischer Genitaltrakt (gegebenen-
Registrierung falls einschlieRlich Nieren
und ableitende Harnwege)
Blutentnahme aus der Vene 250 1
mit Spritze, Kanule oder
Katheter
Laufband-Analyse A838 1
Laktat-Bestimmung 4107 1
Schwangeren-Vorsorge.
Arztliche Leistung. Nummer | Erstattungs-
der Ge- fahige An- Ergédnzende Gesundheitsuntersuchungen.
biihren- zahl inner- Arztliche Leistung. Nummer | Erstattungs-
ordnung halb eines der Ge- fahige An-
fir Al:_zte Versiche- biihren- zahl inner-
(GOA). rungsjahrs. ordnung halb von 2
Beratung — auch am Tele- 1 1 fiir Arzte aufeinander
fon (GOA). folgenden
Eingehende Beratung, die 3 1 Versiche-
das gewohnliche Ma rungsjah-
Ubersteigt — auch am Tele- ren.
fon
Blutentnahme aus der Vene 250 2 Osteoporose-Check.
mit Spritze, Kanule oder Beratung — auch am Tele- 1 1
Katheter fon
Entnahme und Aufbereitung 298 1 Eingehende Beratung, die 3 1
von Abstrichmaterial zur das gewohnliche Maf}
mikrobiologischen Untersu- Ubersteigt — auch am Tele-
chung fon
Weiterflihrende sonographi- A1006 1 * Bestimmung des Mineral- 5380 oder 1
sche Fetaldiagnostik gehalts (Osteodensitomet- 5475
Alpha-Fetoprotein (AFP), 3743 1 rie) von reprasentati-
Ligandenassay — ein- ven(auch mehreren) Ske-
schlieRlich Doppelbestim- letteilen mit quantitativer
mung und aktueller Bezugs- Computertomographie
kurve oder quantitativer digitaler
Humanes Choriongona- 4024 1 Rontgentechnik
dotropin (HCG) oder =~ ,
Ostriol 4027 1 : dQuath!tatlv? Bﬁs}ltm_mung
es Mineralgehalts im
PAPP-A A:t);‘t‘r L Skelett (Osteodensitomet-
3743 4027 rie) in einzelnen oder meh-
— : reren reprasentativen
Cytomegalie-Virus (I9G und 4378 1 Extremitaten- oder
IgM) _ Stammskelettabschnitten
Toxoplasma gondii 4453 1 mittels Dual-Photonen-
Betah&molysierende Strep- 4500 1 Absorptionstechnik
tokokken Typ B
Glaukom-Screening.
Beratung — auch am Tele- 1 1
fon
§por_t|er-Vor_sorge. Eingehende Beratung, die 3 1
Arztliche Leistung. Nummer Er__stz.:\ttungs- das gewdhnliche MaR
der Ge- fahige An- Uibersteigt — auch am Tele-
biihren- zahl inner- fon
ordnung | halb von 2 Vollstandige kérperliche 6 1
fir Arzte | aufeinander Untersuchung mindestens
(GOA). folgenden eines der folgenden Organ-
Versiche- systeme (-gegebenenfalls
rungsjah- einschlieRlich Dokumentati-
ren. on):
Beratung — auch am Tele- 1 1 « alle Augenabschnitte
fon * der gesamte HNO-Bereich
Eingehende Beratung, die 3 1 * das stomatognathe Sys-
das gewohnliche Maf} tem
Ubersteigt — auch am Tele- « die Nieren und ableiten-
fon den Harnwege (bei Man-
Vollstandige kérperliche 7 1 nern auch gegebenenfalls
8
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einschlieflich der mannli-
chen Geschlechtsorgane)
oder

Untersuchung zur Erhe-
bung eines vollstandigen

Gefalstatus
* Spaltlampenmikroskopie 1240 oder 1
der vorderen und mittleren 1242

Augenabschnitte - gege-
benenfalls einschlieRlich
der binokularen Untersu-
chung des hinteren Poles
(z. B. Hruby-Linse)

oder

Binokulare Untersuchung
des Augenhintergrunds
einschlieBlich der duReren
Peripherie (z. B. Dreispie-
gelkontaktglas,
Schaepens) — gegebenen-
falls einschlieBlich der
Spaltlampenmikroskopie
der vorderen und mittleren
Augenabschnitte und/oder
diasklerale Durchleuch-
tung

Tonometrische Untersu- 1256 1
chung mit Anwendung des
Applanationstonometers

Lungenfunktionsuntersuchung.

Beratung — auch am Tele- 1 1
fon
Eingehende Beratung, die 3 1

das gewohnliche Maf}
Ubersteigt — auch am Tele-
fon

Ruhespirographische Un- 605 1
tersuchung (im geschlos-
senen oder offenen System)
mit fortlaufend registrieren-
den Methoden

Darstellung der Flussvolu- A605 1
menkurve bei spirographi-
schen Untersuchungen -
einschlieBlich graphischer
Registrierung und Doku-
mentation
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1 Versicherte Leistungen

1.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbrin-
ger und Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

Sie haben die freie Wahl unter allen Arzten, die zur
Auslibung der Heilkunde berechtigt sind. Diese
mussen niedergelassen, in einer Krankenhaus-
Ambulanz oder einem medizinischen Versor-
gungszentrum oder einer zugelassenen Impfstelle
(etwa beim Gesundheitsamt) tatig sein.

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

Honorargrenzen Die Vergttung fiir érztliche Leistungen muss nach
der Gebuhrenordnung flr Arzte berechnet werden.
Wir erstatten diese Kosten bis zum Hochstsatz
dieser Gebuhrenordnung.

1.2 Gesundheitskurse, Impfungen und Malaria-Prophylaxe

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

versicherung.

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Hochstbetrag

Alle Kosten fiir Gesundheitskurse, Malaria-
Prophylaxe und Impfungen erstatten wir bis zu 250
Euro im Versicherungsjahr (siehe Ziffer 7.4).

Gesundheitskurse

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

- bis zu 2 Kurse im Versiche-
rungsjahr (siehe Ziffer 7.4).

Wir erstatten die Kosten fiir Gesundheitskurse, die
nach § 20 des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch
zertifiziert sind. Das sind etwa Kurse zur Sucht-
Pravention, Stress-Bewaltigung und Bewegungs-
Programme.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.

Impfstoffe und sonstige
Arzneimittel

Bei einer Malaria-Prophylaxe, Reise- und Schutz-
Impfungen erstatten wir die Kosten fir den Impf-
stoff und sonstige Arzneimittel, die nach dem
Arzneimittel-Gesetz zugelassen sind.

Wir erstatten diese Kosten wie die Behandlung, fur
die die Mittel verwendet oder verordnet werden.

Verordnete Arzneimittel miissen in der
Apotheke gekauft werden.

Malaria-Prophylaxe

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

Wir erstatten die Kosten fur arztliche Leistungen
zur Malaria-Prophylaxe.

Reise-Impfungen

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

Wir erstatten die Kosten fir arztliche Reise-
Impfungen gegen diese Erkrankungen:

* Cholera.

* Gelbfieber.

* Japanische Enzephalitis.

* Meningokokken.

* Tollwut.

* Typhus.

Schutz-Impfungen

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

Wir erstatten die Kosten fir arztliche Schutz-
Impfungen gegen diese Erkrankungen:

* Frihsommer-Meningo-Enzephalitis (FSME).
* Grippe.

* Hepatitis A.

* Hepatitis B.
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1.3 Telefon-Coaching

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Telefon-Coaching

- 100 Prozent.

- ein Coaching im Versiche-
rungsjahr (siehe Ziffer 7.4).

Wir erstatten die Kosten fiir Teilnahme an einem
telefonischen Coaching zur Stress-Bewaltigung
oder bei sonstiger psychischer Belastung.

Bei diesem Coaching werden Strategien und
Instrumente vermittelt, um besser mit Stress und
psychischer Belastung umzugehen.

Das Coaching muss bei einem von
uns vorgegebenen Gesundheits-
Dienstleister durchgeftihrt werden.

1.4 Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Praventions-MaRnahmen
im Ausland

Wir erstatten die ortsiiblichen Kosten.

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropaische Lander

Wir zahlen flr Leistungen in ganz Europa.

Wir zahlen bei voribergehenden Aufenthalten von
bis zu 6 Monaten in auRereuropaischen Staaten.

1.5 Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlduterungen

Zuzahlungen

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

UbermaRbehandlung und
zu hohe Rechnungen

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

Eine UbermaR-Behandlung ist es,
wenn eine Heilbehandlung oder sons-
tige MaRnahme das medizinisch
notwendige Mal ubersteigt.

Impfungen als arbeitsme-
dizinische Vorsorge

Wir zahlen nicht fir Impfungen, die der Versiche-
rungsnehmer als arbeitsmedizinische Vorsorge
veranlassen oder anbieten muss.

1.6 Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Praventions-MaRnahme

Damit wir leisten, muss mit der MaRnahme eines

dieser Ziele verfolgt werden (Praventions-

MafRnahme):

* Sie soll Krankheitsrisiken verhindern oder verrin-
gern.

* Sie soll ein gesundheitsorientiertes Handeln
férdern.

1.7 Umfang des Versicherungsschutzes

1.7.1

Beginn des Versicherungsschutzes

1.7.2

Bestandteile des Vertrags
Der Vertrag setzt sich zusammen aus:

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst
spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

» diesen Versicherungsbedingungen.
* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

2 Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

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

2.2 Zeitpunkt der Kosten

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

2.3 Recht auf die Leistungen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* die durchgeflihrte Behandlung.

* Art der Leistungen.

* Behandlungsdaten.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, benétigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.

3  Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

31 Versicherungsfahigkeit

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie
Anspruch aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an
dem Sie diese Voraussetzung nicht mehr erfllen.
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3.2 Versicherbarer Personenkreis

Sie missen aufierdem zum versicherbaren Personenkreis
gehoren. Dieser ist im Gruppenversicherungsvertrag
festgelegt. lhre Versicherung endet mit dem Tag, an dem
Sie aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden.

4 Beitrag und Beitragsanderungen

41 Beitragszahlung

411 Beitrag

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

4.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrdge muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

4.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

414  Tagesbeitrag

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

4.2 Beitragsédnderungen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafiir missen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt
sein. Die dafiir nétige Gegeniberstellung muss eine Ab-
weichung von mehr als 10 Prozent ergeben.

Wir informieren den Versicherungsnehmer uber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

5 Weitere Vertragsanderungen

51 Ruhen der Versicherung

51.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

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

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

Beginnt die Zeit ohne Gehalt an einem Monatsersten,
fangt das Ruhen an diesem Tag an. Entfallt Ihr Gehalt
jedoch spater, fangt das Ruhen erst mit dem nachsten
Monat an.
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lhre Versicherung ruht jeweils fiir hdchstens 36 Monate.
Vor Ablauf dieser Frist endet das Ruhen mit dem Monat, in
dem die Zeit ohne Gehalt auslauft.

5.1.2  Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giiltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann glltigen Versicherungsbedingungen.

5.2 Versicherung von Kindern

5.2.1 Neugeborene

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, Leis-

tungsausschliisse und Wartezeiten nach § 198 Absatz 1

Versicherungsvertragsgesetz. Geburtsschaden und ange-

borene Krankheiten sind dann auch abgesichert.

Daflir mussen diese 2 Voraussetzungen erflillt sein:

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

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

5.2.2  Adoptivkinder

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

Fir ein erhéhtes Risiko kdnnen wir einen Risikozuschlag
von bis zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen.
Hierfur gelten unsere Grundsatze fur die Risikobewertung.

Fir die Nachversicherung mussen diese 2 Voraussetzun-

gen erfillt sein:

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

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

5.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

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

5.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfiillt sein:

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

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

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

AuRerdem muss ein unabhangiger Treuhander diese
Voraussetzungen Uberpriift haben. Er muss bestatigen,
dass die Anpassung angemessen ist.
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Die Anpassung wird mit Anfang des zweiten Monats nach
unserer Information wirksam.

5.3.2 Ersetzung

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

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

6 Vertragsende und Fortsetzung
6.1 Kilindigung

Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kiindi-
gen:

6.1.1 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

6.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

Der Versicherungsnehmer kann frihestens zum Ende des
zweiten Versicherungsjahrs kiindigen (2-jahrige Mindest-
laufzeit). Danach kann er zu jedem Jahresende kiindigen.
Das Versicherungsjahr haben wir in Ziffer 7.4 geregelt.

6.1.3  Erhoéhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

* Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhéhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

6.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

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

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

6.2 Sonstiges Vertragsende
6.2.1 70. Geburtstag
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lhre Versicherung endet mit dem Monat, in dem Sie lhren
70. Geburtstag haben.

6.2.2  Rentenbeginn
lhre Versicherung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem Sie
eine Altersrente beziehen.

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

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

6.3 Fortsetzung

6.3.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn lhre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

6.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies missen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

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

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

7 Sonstige Regelungen
71 Auslandisches Geld

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

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

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

7.3 Verrechnung von Zahlungen

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

74 Erklarung ,,Versicherungsjahr

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

7.5 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

7.6 Beschwerdemoglichkeiten

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

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

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

7.6.4 Rechtsweg

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


mailto:poststelle@bafin.de
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1 Versicherte Leistungen

Wir ibernehmen folgende Aufwendungen fiir medizinische notwendige Leistungen. Wir leisten jedoch nicht fir

zahnarztliche Leistungen.

1.1

Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbrin-
ger und Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

Sie haben die freie Wahl unter allen Arzten, die zur
Ausubung der Heilkunde berechtigt sind. Diese
mussen niedergelassen oder in einem medizini-
schen Versorgungszentrum téatig sein.

Sie haben die freie Wahl unter allen Krankenhau-
sern (bitte vergleichen Sie unter ,Behandlungen im
Krankenhaus®). Dazu gehdren jedoch nicht Arzt-
praxen, selbst wenn diese Patienten auch Gber
Nacht arztlich und pflegerisch betreuen kénnen.

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

Wir zahlen auch nicht fur Leistungser-
bringer, die wir aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen
haben. Wir kdnnen ausschlief3en:

* einzelne Arzte.

* einzelne Krankenhauser.

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

Honorargrenzen

Die Vergutung fir einen Entbindungspfleger oder
eine Hebamme erstatten wir zu den Satzen der
gesetzlichen Gebuhrenordnung.

Die Vergutung fir arztliche Leistungen muss nach
der Geblihrenordnung fiir Arzte berechnet werden.
Wir erstatten diese Kosten auch oberhalb der
Hochstsatze dieser Gebuhrenordnung. Diese kann
lhr Arzt berechnen, wenn er sie in einer wirksamen
Honorar-Vereinbarung mit lhnen festgelegt hat.

Bei einer zu hohen Rechnung kdnnen wir aber
unsere Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen (Ziffer 1.7).

1.2

Leistungsvoraussetzung zeitnahe Behandlung nach Unfall

Leistungsvoraussetzung

Beschreibung

Erlauterungen

Baldiger Behandlungsbe-
ginn

Wir zahlen nur, wenn Sie sich wegen des Unfalls

zeitnah behandeln lassen. Entscheidend sind die

ersten 12 Monate nach dem Unfall. In diesem

Zeitraum mussen Sie eine dieser Versorgungen

begonnen haben:

* eine ambulante Operation oder eine ambulante
Voruntersuchung nach Ziffer 1.5.

* eine Behandlung im Krankenhaus nach Ziffer
1.3.

Haben Sie das erfillt, leisten wir auch fir Behand-
lungen nach dem 12-Monats-Zeitraum.

Was ein Unfall ist, haben wir unter
Ziffer 1.8 festgelegt.

Besonderheit bei Psycho-
therapie und Psychiatrie

Eine psychische oder psychiatrische Behandlung
sagen wir nur zu, wenn diese ebenfalls innerhalb
von12 Monaten nach dem Unfall begonnen wird.

Wenn Sie zunachst ambulant behandelt werden,
mussen Sie dazu einen dieser Leistungserbringer
wahlen:

* ein zur Auslibung der Heilkunde berechtigter
Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie.
Dieser muss niedergelassen, in einer Kranken-
haus-Ambulanz oder einem medizinischen Ver-
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sorgungszentrum tatig sein.

* ein zur Austibung der Heilkunde berechtigter
Psychologischer Psychotherapeut. Dieser muss
in eigener Praxis tatig sein und einen Fachkun-
de-Nachweis haben.

Haben Sie das erfillt, leisten wir auch fir Behand-
lungen nach dem 12-Monats-Zeitraum.

1.3 Behandlungen im Krankenhaus

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Behandlungen im Kran-
kenhaus

Krankenhauser mit staatli-

cher Férderung
- 100 Prozent.

- Krankenhaus-Tagegeld bis zu
50 Euro taglich.

Wir erstatten die Kosten fiir diese Krankenhauser:

* mit staatlicher Férderung. Das sind etwa Univer-
sitatskliniken sowie stadtische und kirchliche
Krankenhauser.

* ohne staatliche Foérderung (Privatkliniken).

In beiden Fallen erstatten wir auch, wenn Sie in
einem Krankenhaus behandelt werden, das auch
Kuren und Sanatoriums-Behandlungen durchfiihrt
oder Genesende aufnimmt.

Wenn Sie Fragen zu dem Krankenhaus haben, in
dem Sie behandelt werden sollen, kdbnnen Sie
sich gerne an uns wenden. Wir informieren Sie
dann Uber den Umfang unserer Erstattung.

Wir erstatten die Kosten fir:

* arztliche Leistungen.

» das gesondert berechnungsfahige Zweibett-
Zimmer (auch bei Unterkunft im Einbett-
Zimmer).

* einen Telefonanschluss.

* die Miete fur Radio und Fernsehen.

» die besondere Verpflegung durch das Kranken-
haus.

* die Betten-FreihaltegebUhr fiir das gesondert
berechnungsfahige Zweibett-Zimmer.

* Vor- und Nachbehandlungen nach § 115a des
Finften Buchs Sozialgesetzbuch.

Zudem erstatten wir die Kosten fir allgemeine
Krankenhaus-Leistungen, die nach der gesetzli-
chen Krankenversicherung verbleiben. Das um-
fasst auch die Aufnahme und Verpflegung fiir eine
Begleitperson, die aus medizinischen Griinden bei
Ihnen sein muss.

Statt der Kostenerstattung kdnnen Sie das Tage-
geld wahlen. Wir zahlen kein Krankenhaus-
Tagegeld fir:

* Tage vollstandig auRerhalb des Krankenhauses.

Es muss sich um eine zeitnahe Be-
handlung nach einem Unfall nach
Ziffer 1.2 handeln.

Bietet ein Krankenhaus auch Kuren
und Sanatoriums-Behandlungen an
oder nimmt es Genesende auf, erstat-
ten wir nur, wenn wir dies vorher
schriftlich zugesagt haben. Wenn wir
feststellen, dass wir leistungspflichtig
sind, sagen wir zu.

Ohne Zusage erstatten wir in einem

dieser Falle:

 Sie werden als Notfall in das Kran-
kenhaus eingewiesen, miissen we-
gen eines Notfalls sofort stationar
behandelt werden oder missen sta-
tionar operiert werden.

* Sie befinden sich bereits in dem
Haus und bekommen eine neue Er-
krankung. Diese ist so schlimm,
dass deshalb ein Krankenhaus-
Aufenthalt medizinisch notwendig ist.

* Das Krankenhaus hat als einziges
im Umkreis von 20 Kilometern zu
lhrem Wohnort einen Versorgungs-
vertrag mit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Die Kosten fir allgemeine Kranken-
haus-Leistungen erstatten wir nur,
wenn Sie ein anderes Krankenhaus
wahlen als in der arztlichen Einwei-
sung genannt ist.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.
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Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Krankenhauser ohne staatli-
che Forderung (Privatklini-
ken)

- bei Unterkunft im Einbett-
Zimmer: 60 Prozent der Kosten,
die nach der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verbleiben.

- bei Unterkunft im Zwei- oder
Mehrbett-Zimmer: 100 Prozent
der Kosten, die nach der gesetz-
lichen Krankenversicherung
verbleiben.

* eine Behandlung von weniger als 24 Stunden je
Tag (teilstationare Behandlung).

Wir zahlen:

» 25 Euro taglich, wenn Sie auf zusatzlich berech-
nungsfahige Arzt-Behandlung verzichten (,Chef-
arzt* und Belegarzt).

25 Euro taglich, wenn Sie auf zusatzlich berech-
nungsfahiges Einbett- und Zweibett-Zimmer ver-
zichten. Das gilt nicht am Tag der Entlassung
sowie fur Tage auf Intensiv- oder Sauglingsstati-
on.

Privatkliniken sind Krankenhauser ohne staatliche
Forderung. Diese mussen nicht nach dem Kran-
kenhaus-Entgeltgesetz oder der Bundespflege-
satz-Verordnung abrechnen.

Wir erstatten die Kosten fir:

« arztliche Leistungen.

* Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer.

* einen Telefonanschluss.

* die Miete fur Radio und Fernsehen.

» die besondere Verpflegung durch das Kranken-
haus.

« die Betten-Freihaltegebihr fir das Ein- oder
Zweibett-Zimmer.

* medizinisch begriindete Nebenkosten.

* Aufnahme und Verpflegung einer Begleitperson,
die aus medizinischen Griinden bei lhnen sein
muss.

* als Krankenhaus-Leistungen berechnete Arzt-
Kosten.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.

Erste Psychotherapie und
Psychiatrie

Wir zahlen auch fir Behandlungen im Kranken-
haus, wenn Sie wegen eines Unfalls psychisch
oder psychiatrisch im Krankenhaus behandelt
werden mussen.

Wir leisten aber nur fiir den erstmaligen Aufenthalt
im Krankenhaus. Das heil3t: Wir zahlen nicht,
wenn Sie wegen dieser Unfallfolge bereits zuvor
im Krankenhaus behandelt worden sind.

Wir erstatten nur, wenn wir dies vorher
schriftlich zugesagt haben. Bitte ge-
ben Sie uns dazu einen Befundbe-
richt. Wenn wir feststellen, dass wir
leistungspflichtig sind, sagen wir zu.

Spezielle Services

Bei einer Krankenhaus-Behandlung erhalten Sie

auf Wunsch folgende Services:

* Wir nennen einen personlichen Ansprechpart-
ner, den Sie wahrend der gesamten Behandlung
anrufen kénnen.

* Wir nennen Kliniken (auch fiir eine medizinische
Reha) und Erbringer von Assistance-Leistungen

* Damit die Behandlungsablaufe erforderlichen-
falls besser koordiniert werden, kontaktieren wir
Ihre Arzte sowie die Leistungserbringer, die zum
Versorgungsmanagement lhrer Krankenkasse
gehdren.

* Wir beraten Sie Gber eine ambulante Versor-
gung nach der Krankenhaus-Behandlung sowie
Uber Leistungen der sozialen Pflege-
Pflichtversicherung.

Wunschverlegung
- 100 Prozent.

Wenn Sie in ein anderes deutsches Krankenhaus
mit staatlicher Férderung verlegt werden wollen,
erstatten wir die Kosten dafur. Das gilt auch dann,
wenn der Transport nicht medizinisch notwendig
ist.

Diese Voraussetzungen mussen alle

erfillt sein:

¢ lhre Krankenhausbehandlung wird
voraussichtlich noch mindestens 7
Tage dauern, nachdem Sie verlegt
worden sind.

* Wir organisieren die Verlegung.
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1.4

Schwangerschaft und Entbindung

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Leistungen bei Schwan-
gerschaft und Entbindung

Wir zahlen die Leistungen fiir Krankenhaus-
Behandlung (Ziffer 1.3) auch bei Schwanger-
schaftskomplikationen und wenn Sie entbunden
werden.

Wir zahlen auch die Behandlung und Unterkunft
im Entbindungsheim, Hebammen oder Entbin-
dungspfleger.

Es muss sich um eine zeitnahe Be-
handlung nach einem Unfall nach
Ziffer 1.2 handeln.

1.5

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Ambulante Operationen

Arztliche Leistungen

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

Ambulante Operationen sind Eingriffe im Kranken-
haus nach dem Katalog nach § 115b des Finften
Buchs Sozialgesetzbuch. Dazu gehéren etwa die
Entfernung von Krampfadern oder Hdmorrhoiden
sowie arthroskopische Eingriffe am Knie.

Wir erstatten die Kosten flr arztliche Leistungen.
Das gilt fur die Operation und damit zusammen-
hangende anasthesiologische Leistungen.

Zudem erstatten wir weitere arztliche Leistungen,

die wahrend der Operation im unmittelbaren medi-

zinischen Zusammenhang erbracht oder veran-

lasst werden. Dazu gehoéren insbesondere La-

boruntersuchungen, radiologische, histologische

und pathologische Leistungen. Dafiir konnen Sie

auch in Anspruch nehmen:

* Institute, die auf arztliche Veranlassung diese
Leistungen durchfiihren.

* medizinische Versorgungszentren.

Es muss sich um eine zeitnahe Be-
handlung nach einem Unfall nach
Ziffer 1.2 handeln.

Die ambulante Operation muss von
einem angestellten oder beamteten
Arzt des Krankenhauses oder von
einem Belegarzt durchgefuhrt werden.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.

Ambulante Voruntersu-
chung

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

- einmal je Operation.

Wir erstatten die Kosten fiir eine einmalige arztli-
che Voruntersuchung im Zusammenhang mit einer
ambulanten Operation.

Diese Voraussetzungen missen alle

erfullt sein:

* Die Voruntersuchung wird von dem
Arzt vorgenommen, der die ambulan-
te Operation durchfiihren wird.

* Er untersucht Sie frihestens 4 Wo-
chen vor der Operation.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.

Ambulante Nachuntersu-
chungen

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

- bis zu 7 Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen nach
der ambulanten Operation.

Wir erstatten die Kosten fiir arztliche Nachuntersu-
chungen.

Diese Voraussetzungen missen alle

erfullt sein:

* Die Nachuntersuchung wird von dem
Arzt vorgenommen, der die ambulan-
te Operation durchgefihrt hat.

* Er untersucht Sie, um den Behand-
lungserfolg der Operation zu sichern
oder zu festigen.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.

1.6

Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

Wir erstatten die ortsliblichen Kosten fir Leistun-
gen nach den Ziffern 1.3 bis 1.5 zu den Prozents-
atzen, die fir eine Behandlung in Deutschland
gelten.

Wir erstatten auch die Kosten fir Unfallfolgen, die
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Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

bereits zu Reisebeginn vorgelegen haben. Das gilt
auch dann, wenn sich diese auf der Reise ver-
schlimmern.

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropaische Lander

Wir zahlen flr Leistungen in ganz Europa.

Wir zahlen bei voribergehenden Aufenthalten von
bis zu 6 Monaten in auRereuropaischen Staaten.
Wenn Sie aus medizinischen Griinden langer
behandelt werden missen, zahlen wir, bis Sie
gesundheitlich wieder zurlickreisen kdnnen.

1.7 Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlauterungen

HeilmaBnahmen

Wir leisten nicht fir Gesundheitsschaden durch
HeilmalRnahmen oder sonstige Eingriffe an lhrem
Kérper.

Wir leisten aber, wenn diese Malknahmen oder
Eingriffe erst durch einen Unfall veranlasst sind.

Infektionen

Wir leisten nicht bei Infektionen (auch durch Insek-
tenstiche oder -bisse und sonstige geringfiigige
Verletzungen).

Wir leisten aber bei diesen Infektionen:

* durch Zeckenbisse unmittelbar ibertragenen
Infektionen.

* Tollwut und Wundstarrkrampf.

* Infektionen, bei denen die Erreger durch eine
Unfallverletzung in den Korper gelangt sind. Als
Unfallverletzung gelten aber nicht geringfligige
Verletzungen der Haut oder Schleimhaut.

¢ Infektionen durch HeilmaRnahmen oder Eingriffe
an Ihrem Korper, wenn diese MaRnahmen oder
Eingriffe durch einen Unfall veranlasst sind.

Stérungen oder Anfille

Wir zahlen nicht bei einem Unfall durch diese

Stoérungen oder Anfalle:

* Geistes- oder Bewusstseins-Stérung (auch bei
Trunkenheit).

* Schlaganfall.

* epileptischer Anfall.

* andere Krampfanfalle, die den gesamten Kérper
ergreifen.

Wir leisten aber, wenn diese Stérungen oder
Anfalle erst durch einen Unfall verursacht werden.

Straftat Wir zahlen nicht bei einem Unfall, der lhnen
dadurch zustoft, dass Sie vorsatzlich eine Straftat
ausflihren oder versuchen.

Strahlen Wir zahlen nicht bei einem Unfall, der durch Kern-

energie verursacht worden ist. Wir zahlen auch
nicht, wenn Sie durch andere Strahlen verletzt
werden.

Vergiftungen

Wir leisten nicht bei Vergiftungen.

Wir leisten aber, wenn Sie infolge plétzlich aus-
stromender Gase oder Dampfe unfreiwillig eine
Vergiftung erleiden.

Krieg und Wehrdienstbe-
schadigung

Wir zahlen nicht, wenn Sie durch Kriegsereignisse
verletzt werden.

Wir zahlen dennoch, wenn Sie auRerhalb des

Lands, in dem Sie lhren Wohnort haben, vom

Kriegsbeginn Gberrascht werden und Sie ohne
Schuld im Kriegsgebiet bleiben missen.

Terroristische Anschlage sind keine
Kriegsereignisse.

Als Wohnort gilt, wo Sie sich
gewohnlich aufhalten. Ein Kriegs-
ereignis ist Uberraschend, wenn es
hierzu keine Reisewarnung des deut-
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Wir zahlen auch nicht flr anerkannte Wehrdienst-
beschadigungen.

schen Auswartigen Amts gab, bevor
Sie das Land, in dem Sie wohnen,
verlassen haben.

Entwéhnung

Wir zahlen nicht, wenn Sie ausschlief3lich wegen
einer Entwéhnung behandelt werden.

Eine Entwdhnung ist eine Behandlung,
die darauf abzielt, den Patienten aus
der Bindung an Drogen, Alkohol oder
andere Suchtmittel zu 16sen.

Kur, Sanatoriums-
Behandlung und Reha

Wir zahlen keine Kur- und Sanatoriums-
Behandlung.

Wir Gbernehmen auch keine Reha-MalRnahmen,
die ein gesetzlicher Reha-Trager zahlt (etwa Ren-
ten- oder Unfallversicherung).

Kuren und Sanatoriumsbehandlung
sind MalRnahmen, die typischerweise
der Erhaltung der Gesundheit dienen
(etwa Badekuren).

Zahnarztliche Leistungen

Wir zahlen keine zahnarztlichen Leistungen. Das
gilt unabhangig davon, ob diese von einem Arzt,
Zahnarzt oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
erbracht werden.

Zuzahlungen

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

UbermaRbehandlung und
zu hohe Rechnungen

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

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

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

1.8 Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung wegen Unfall

Damit wir leisten, missen Sie sich in einer Heilbe-
handlung wegen eines Unfalls befinden. Die Be-
handlung muss medizinisch notwendig sein.

Ein Unfall liegt vor, wenn ein plétzlich von aulRen
wirkendes Ereignis unfreiwillig Ihre Gesundheit
schadigt. Dieses Ereignis muss nach Beginn des
Versicherungsschutzes eintreten.

Unfreiwillig sind auch Gesundheitsschaden, die
Sie erleiden, wahrend Sie Menschenleben, Tiere
oder Sachen rechtmaRig verteidigen oder sich
bemiihen, diese zu retten.

Als Unfall gilt zudem, wenn Sie sich wie folgt

verletzen:

* Ein Gelenk wird verrenkt.

* Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln werden
gezerrt oder zerrissen.

Dies setzt voraus, dass diese Verletzungen unmit-

telbar durch erhéhte Kraftanstrengung an Glied-

mafen oder der Wirbelsaule verursacht werden.

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

Beginn und Ende

Der Versicherungsfall beginnt, wenn Sie sich
wegen des Unfalls erstmals behandeln oder unter-
suchen lassen. Das gilt auch, wenn noch keine
oder keine richtige Diagnose existiert. Der Versi-
cherungsfall endet, wenn Sie aus medizinischen
Griinden keine Behandlung mehr benétigen.

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

1.9 Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden

Wir zahlen fir Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-

den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-

wiegend anerkannt sind.

Wir zahlen zudem fiir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt
haben, etwa:

* Schropfen.

* Akupunktur zur Schmerz-Therapie.

* Chirotherapie.

* Osteopathie.

* Eigenblut-Behandlung.

* therapeutische Lokal-Anasthesie.

AufRerdem zahlen wir fir Methoden und Arzneimittel, die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen.

Wir kdnnen in diesen Fallen auf den Betrag kiirzen, der fiir
eine schulmedizinische Methode oder ein solches Arznei-
mittel angefallen ware.

1.10 Umfang des Versicherungsschutzes

1.10.1  Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst
spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

* diesen Versicherungsbedingungen.

* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

2  Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

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

2.2 Zeitpunkt der Kosten

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

2.3 Recht auf die Leistungen

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

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

B55195700Z0 (03) 01.22 - Januar 2022

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

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

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

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

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

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

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

* Bezeichnung der Unfallfolge.

* Art der Leistungen.

* Behandlungsdaten.

Bei einer ambulanten Operation im Krankenhaus bendti-

gen wir zusatzlich diese Informationen:

* Name und Ort des Krankenhauses, in dem Sie operiert
wurden.

* den Operationen- und Prozeduren-Schlussel (OPS) fur
Ihre Operation.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, bendtigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.

Fur das Krankenhaus-Tagegeld ist eine Bescheinigung mit

mindestens diesem Inhalt erforderlich:

* Name der behandelten Person.

* Bezeichnung der Unfallfolge.

* Daten zu Aufnahme, Entlassung und — sofern der Fall —
Tagen aul3erhalb des Krankenhauses.

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

* gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

* gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge.

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

Haben Sie das Krankenhaus-Tagegeld gewahlt, erhalten
Sie es unabhangig davon, ob ein Anderer die Kranken-
haus-Kosten tibernimmt.
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3  lhre vertraglichen Verhaltenspflichten
Sie mussen sich von einem Arzt, den wir beauftragen,
untersuchen lassen, wenn wir das verlangen.

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

4 Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

4.1 Versicherungsfahigkeit

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

4.2 Versicherbarer Personenkreis

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

5 Beitrag und Beitragsanderungen

5.1 Beitragszahlung

5.1.1 Beitrag

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

5.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrage muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

5.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

5.1.4  Tagesbeitrag

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

5.2 Beitragsanderungen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafiir missen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt
sein. Die dafir nétige Gegenlberstellung muss eine Ab-

weichung von mehr als 5 Prozent ergeben.

Wir informieren den Versicherungsnehmer uber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

6  Weitere Vertragsanderungen

6.1 Ruhen der Versicherung

6.1.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

* Fir die Zeit des Ruhens haben Sie keinen Anspruch auf
die Leistungen.
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* Der Versicherungsnehmer muss fir Sie in dieser Zeit
keine Beitrage zahlen.

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

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

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

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

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

6.1.2 Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir Ihre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giiltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann giltigen Versicherungsbedingungen.

6.2 Versicherung von Kindern

6.2.1 Neugeborene

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

Daflir mussen diese 2 Voraussetzungen erflillt sein:

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

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

6.2.2  Adoptivkinder

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

Fir ein erhéhtes Risiko kdnnen wir einen Risikozuschlag
von bis zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen.
Hierfur gelten unsere Grundsatze fur die Risikobewertung.

Fir die Nachversicherung mussen diese 2 Voraussetzun-

gen erfillt sein:

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

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

6.2.3  Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

6.3 Anderung der Vertragsbedingungen
Andern wir die Vertragsbedingungen in den folgenden
Fallen, informieren wir den Versicherungsnehmer in Text-
form (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen ihm die mafR3-
geblichen Griinde.
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6.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfiillt sein:

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

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

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

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

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

6.3.2  Ersetzung

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

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

7  Vertragsende und Fortsetzung
71 Kiindigung

Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kindi-
gen:

711 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

7.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

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

7.1.3  Erhéhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

* Wir missen die Kiindigung innerhalb von 2 Monaten
erhalten, nachdem wir dem Versicherungsnehmer die
Vertragsanderung mitgeteilt haben.
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* Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhdhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

7.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

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

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

7.2 Sonstiges Vertragsende

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

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

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

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

7.3 Fortsetzung

7.3.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn lhre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

7.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies missen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

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

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

8 Sonstige Regelungen

8.1 Auskunft und Offenlegung

8.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

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

Wir nennen Ihnen den Umfang unserer Zahlung und be-
grunden das in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail). Wenn
Sie uns einen Kostenvoranschlag oder andere Unterlagen
gegeben haben, gehen wir auch darauf ein.

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

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

8.1.2  Offenlegung von Unterlagen

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

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

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

8.2 Ausléandisches Geld

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

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

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

8.4 Verrechnung von Zahlungen

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

8.5 Erklarung ,,Versicherungsjahr*

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

8.6 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

8.7 Beschwerdemoglichkeiten

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

8.7.2  Beschwerde beim Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung
Sie haben auch die Mdglichkeit, ein Beschwerdeverfahren
beim Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegever-
sicherung durchzufiihren (Anschrift: Postfach 06 02 22,
10052 Berlin, Website: www.pkv-ombudsmann.de). Wir
nehmen am Streitbeilegungsverfahren vor dieser Schlich-
tungsstelle teil. An den Ombudsmann kénnen sich Versi-
cherungsnehmer und Versicherte mit Beschwerden Uiber
ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer oder Be-
schwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen
wenden. Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwer-
de und unterbreitet in geeigneten Fallen einen Schlich-
tungsvorschlag.
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8.7.3  Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht
Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Auf-
sicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, E-Mail:
poststelle@bafin.de, Website: www.bafin.de. Im Fall einer
Beschwerde kdnnen Sie oder der Versicherungsnehmer
sich auch an diese wenden.

8.74  Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie oder der
Versicherungsnehmer immer auch die Méglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten.
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1 Versicherte Leistungen

Im Versicherungsfall zahlen wir bei einer Krankenhaus-Behandlung das versicherte Krankenhaustagegeld nach

den folgenden Regelungen.

1.1

Versicherte Einrichtungen

Leistungserbringer

Umfang

Ausnahmen

Krankenhauser und ande-
re Einrichtungen

Sie haben die freie Wahl unter allen Krankenhau-
sern. Dazu gehoren jedoch nicht Arztpraxen,
selbst wenn diese Patienten auch tiber Nacht
arztlich und pflegerisch betreuen kénnen.

Bei Tuberkulose kénnen Sie zudem in eine Tuber-
kulose-Heilstatte oder ein Tuberkulose-Sanatorium
gehen.

Das versicherte Krankenhaustagegeld zahlen wir
auch bei vollstationarer Entbindung im Entbin-
dungsheim.

Wenn Sie Fragen zu der Einrichtung haben, in der
Sie behandelt werden sollen, kénnen Sie sich
gerne an uns wenden. Wir informieren Sie dann
Uiber den Umfang unserer Zahlung.

Wir zahlen nicht fir Aufenthalte in
Krankenhausern, die wir aus wichti-
gem Grund vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen haben.

Wir informieren Sie in diesem Fall Giber
den Ausschluss vom Versicherungs-
schutz. Erst dann gilt er fur Sie. Wenn
Sie diese Information erst erhalten,
wahrend Sie behandelt werden, zah-
len wir das Krankenhaustagegeld fur
Krankenhaus-Behandlungen in diesem
Haus in den ersten 3 Monaten nach
unserer Information.

1.2

Hohe und Dauer unserer Zahlung

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Hohe des Tagessatzes

Dauer des Krankenhausta-
gegelds

Ihr Krankenhaustagegeld richtet sich nach dem
vereinbarten Tagessatz. Dieser steht in Ihrer
aktuellen ,Bescheinigung fiir den Versicherten".

Das versicherte Krankenhaustagegeld zahlen wir
fur jeden Tag einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung oder einer stationéren
Entbindung. In beiden Fallen gilt keine zeitliche
Begrenzung.

Sie mussen in der Einrichtung vollsta-
tionar untergebracht sein. Deshalb
zahlen wir nicht fir

» Tage auBerhalb der Einrichtung.

« teilstationare Behandlungen. Diese
liegt vor, wenn die stationare Behand-
lung kiirzer als 24 Stunden je Tag
dauert. Die Tage von Aufnahme und
Entlassung gelten jedoch als Bestand-
teil der vollstationaren Behandlung.

1.3

Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

Wir zahlen auch fiir Behandlungen wegen Krank-
heiten — einschlieB3lich chronische — oder Unfallfol-
gen, die Sie bereits zu Reisebeginn haben. Das
gilt auch dann, wenn sich diese auf der Reise
verschlimmern.

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropéische Lander

Wir zahlen fur Leistungen in ganz Europa.

Wir zahlen bei voriibergehenden Aufenthalten von
bis zu 6 Monaten in auBereuropaischen Staaten.
Wenn Sie aus medizinischen Griinden langer
stationar behandelt werden mussen, zahlen wir,
bis Sie gesundheitlich wieder zurtickreisen kén-
nen.

B55196700Z0
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1.4

Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlauterungen

Krieg und Wehrdienstbe-
schadigung

Wir zahlen nicht, wenn Sie durch Kriegsereignisse
verletzt werden.

Wir zahlen dennoch, wenn Sie auRerhalb des
Lands, in dem Sie lhren Wohnort haben, vom
Kriegsbeginn tberrascht werden und Sie ohne
Schuld im Kriegsgebiet bleiben missen.

Wir zahlen auch nicht fir anerkannte Wehrdienst-
beschédigungen.

Terroristische Anschlége sind keine
Kriegsereignisse.

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

Entwdhnung

Wir zahlen nicht, wenn Sie ausschlie3lich wegen
einer Entwéhnung behandelt werden.

Eine Entwohnung ist eine Behandlung,
die darauf abzielt, den Patienten aus
der Bindung an Drogen, Alkohol oder
andere Suchtmittel zu I6sen.

Kur, Sanatoriums-
Behandlung und Reha

Wir zahlen nicht bei einer Kur- und Sanatoriums-
Behandlung.

Wir zahlen auch nicht bei Reha-MaRRnahmen, die
ein gesetzlicher Reha-Trager zahlt (etwa Renten-
oder Unfallversicherung).

Kuren und Sanatoriumsbehandlung
sind MaBnahmen, die typischerweise
der Erhaltung der Gesundheit dienen
(etwa Badekuren).

UbermafRbehandlung

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Daflir muss eine
UbermaR-Behandlung vorliegen.

Eine UbermaR-Behandlung ist eine
stationare Behandlung, deren Dauer
das medizinisch notwendige Maf3
Ubersteigt.

1.5

Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung bei Krankheit
oder Unfallfolgen sowie
weitere Versicherungsfalle

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

Wir leisten auch in diesen Fallen:

* Sie werden wegen einer Schwangerschaft unter-
sucht oder medizinisch notwendig behandelt und
von lhrem Kind entbunden.

¢ Es wird ein rechtmaRiger Schwangerschafts-
Abbruch aus medizinisch notwendigen Griinden
oder wegen eines Verbrechens durchgefihrt.

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

Beginn und Ende

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

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

1.6
1.6.1
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Umfang des Versicherungsschutzes

spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den

Beitrag erhalten haben.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst

liegt.
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Wir leisten auch fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind. Das gilt aber nur
fur den Teil, der nach Beginn des Versicherungsschutzes
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Das bedeutet zum Beispiel: Halten Sie sich bei Versiche-
rungsbeginn bereits im Krankenhaus auf, zahlen wir fir
diesen Aufenthalt teilweise. Wir zahlen dann nur fir den
Teil, der nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt.

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.
 diesen Versicherungsbedingungen.

* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

2 Allgemeines zu unseren Zahlungen

2.1 Recht auf die Leistungen

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

Ilhre Anspriiche auf Versicherungsleistungen in Geld sind
nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften nicht pféand-
bar.

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

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger
uns die Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist
die Person, die durch die Abtretung die Forderung auf
Versicherungsleistungen erhalten hat. Wir benétigen
regelméRig nicht das Original der Abtretungsurkunde.
Vielmehr reicht grundsétzlich 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 erfiillen, indem wir an Sie leisten.

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

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

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

Fir das Krankenhaustagegeld ist eine Bescheinigung mit

mindestens diesem Inhalt erforderlich:

* Name der behandelten Person.

* Bezeichnung der Krankheit.

¢ Daten zu Aufnahme, Entlassung und — sofern der Fall —
Tagen auRerhalb des Krankenhauses.

3 lhre vertraglichen Verhaltenspflichten
Sie mussen sich von einem Arzt, den wir beauftragen,
untersuchen lassen, wenn wir das verlangen.
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Wir missen nicht oder zum Teil nicht leisten, wenn Sie
diese Pflicht verletzen. Das regelt § 28 Abséatze 2 bis 3
Versicherungsvertragsgesetz.

4  Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein kdnnen

4.1 Versicherbarer Personenkreis

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie zum
versicherbaren Personenkreis gehoren. Dieser istim
Gruppenversicherungsvertrag festgelegt. Ihre Versiche-
rung endet mit dem Tag, an dem Sie aus dem versicherba-
ren Personenkreis ausscheiden.

5 Beitrag und Beitragsanderungen

5.1 Beitragszahlung

5.1.1 Beitrag

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

5.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrdge muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

5.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

5.1.4  Tagesbeitrag

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

5.2 Beitragsanderungen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafur miissen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt
sein. Die dafur nétige Gegenuberstellung muss eine Ab-

weichung von mehr als 10 Prozent ergeben.

Wir informieren den Versicherungsnehmer tber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die mal3geblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

6  Weitere Vertragsanderungen

6.1 Ruhen der Versicherung

6.1.1  Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann lhre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann Ihre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

¢ Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.
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* Sie pflegen einen nahen Angehdrigen nach dem Pflege-
zeitgesetz.

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

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

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

6.1.2  Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann gultigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann gultigen Versicherungsbedingungen.

6.2 Versicherung von Kindern

6.2.1  Neugeborene

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

Dafiir missen diese 2 Voraussetzungen erfillt sein:

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

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

6.2.2  Adoptivkinder

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

Fir ein erhdhtes Risiko kdnnen wir einen Risikozuschlag
von bis zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen.
Hierfiir gelten unsere Grundsétze fir die Risikobewertung.

Far die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzun-

gen erfllt sein:

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

¢ Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach der
Adoption bei uns an.

6.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

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

6.3.1  Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfllt sein:
¢ Die Anpassung ist notwendig, um den Vertrag weiterzu-
fahren.
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* Ohne Anpassung ware es fur einen Vertragspartner
unzumutbar, an dem Vertrag festzuhalten. Dabei missen
auch die Interessen des anderen Vertragspartners be-
riicksichtigt werden.

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

Auerdem muss ein unabhéangiger Treuhander diese
Voraussetzungen Uberprift haben. Er muss bestatigen,
dass die Anpassung angemessen ist.

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

6.3.2  Ersetzung

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

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

7  Vertragsende und Fortsetzung

7.1 Klndigung
Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermaf3en kiindi-
gen:

7.1.1  Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

7.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

Der Versicherungsnehmer kann friihestens zum Ende des
zweiten Versicherungsjahrs kiindigen (2-jahrige Mindest-
laufzeit). Danach kann er zu jedem Jahresende kiindigen.
Das Versicherungsjahr haben wir in Ziffer 8.4 geregelt.

7.1.3  Erhéhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhohen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

¢ Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhéhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

7.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

Wenn wir nur fiir einzelne Versicherte anfechten, zuriick-
treten oder auf3erordentlich kiindigen, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Kiindigungsrecht. Er kann damit die
Aufhebung aller Vertrage bei uns verlangen. Wir miissen
die Kiindigung innerhalb von 2 Wochen nach unserer
Vertragserklarung erhalten.
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Wenn wir angefochten haben oder zuriickgetreten sind,
heben wir die Vertrage zum Ende des Monats auf, in dem
der Versicherungsnehmer unsere Erklarung erhalten hat.
Bei auRerordentlicher Kiindigung enden die Vertrage zu
dem Zeitpunkt, zu dem unsere Kiindigung wirksam wird.

7.2 Sonstiges Vertragsende

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

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

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

724 Tod
Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an dem Sie sterben.

7.3 Fortsetzung

7.3.1  Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn lhre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und 8 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

7.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

¢ aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

¢ 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies miissen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

Wenn die Einzelversicherung einen héheren oder umfas-
senden Versicherungsschutz enthélt, kénnen wir fiir diese
Mehrleistung besondere Vereinbarungen treffen.

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

8 Sonstige Regelungen

8.1 Offenlegung

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

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

Wenn wir diese Dokumente von lhnen anfordern, zahlen
wir lhre Aufwendungen dafur.

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

8.3 Verrechnung von Zahlungen

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

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

8.5 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

8.6 Beschwerdemdglichkeiten

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

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

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

8.6.4  Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie oder der
Versicherungsnehmer immer auch die Mdglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten.
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1 Versicherte Leistungen

Wir tbernehmen folgende Aufwendungen fir medizinische notwendige Leistungen und Gegenstande.

1.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbrin-
ger und Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

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

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

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

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

Honorargrenzen

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

1.2

Zahnmedizinische Behandlungen

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

versicherung.

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Fullungen

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

Wir erstatten die Kosten fir:

» Kunststoff-Fullungen.

* Komposit-Fullungen.

* Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fllungen.

Wir erstatten jedoch nicht die Kosten fur Inlays
(Einlage-Fullungen).

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung fir die Zahnbe-
handlung vorgeleistet hat.

Parodontalbehandlung

- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleiben.

Wir erstatten die Kosten fir:

* die mikrobiologische Diagnostik (Speicheltest).

* das Aufflillen von parodontalen Knochendefekten
mit Knochen oder Knochen-Ersatzmaterial.

« die gesteuerte Gewebe-Regeneration, mit der
das Wachstum von geschadigtem Gewebe des
Zahnhalte-Apparats gefordert wird.

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung fir die Zahnbe-
handlung vorgeleistet hat.

Prophylaxe

- 100 Prozent bis 60 Euro im
Versicherungsjahr (siehe Ziffer
8.5).

Wir erstatten die Kosten fir:

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

* die Reinigung der Zahn-Zwischenrdume.

« die professionelle Zahnreinigung.

* das Erstellen des Mundhygiene-Status.

« die grindliche Unterweisung in die eigene
Mundhygiene, um Karies und parodontale Er-
krankungen vorzubeugen.

* die Kontrolle des Ubungserfolgs.

Wourzelbehandlung
- 100 Prozent der Kosten, die
nach der gesetzlichen Kranken-

Wir erstatten die Kosten fiir:
* Wurzelkanal-Behandlungen.
* Wurzelspitzen-Resektionen.

Wir zahlen nicht, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung leistungspflichtig
ist, aber nicht vorgeleistet hat.
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Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

versicherung verbleiben.

- 100 Prozent, wenn die gesetz-
liche Krankenversicherung nicht
leisten muss.

Die Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung richtet sich nach
den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 des
Finften Buchs Sozialgesetzbuch.

1.3

Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

Wir erstatten die ortsiiblichen Kosten.

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropaische Lander

Wir zahlen flr Leistungen in ganz Europa.

Wir zahlen bei voribergehenden Aufenthalten von
bis zu 6 Monaten in auRereuropaischen Staaten.
Wenn Sie aus medizinischen Griinden langer
behandelt werden missen, zahlen wir, bis Sie
gesundheitlich wieder zurlickreisen kdnnen.

1.4

Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlauterungen

Krieg und Wehrdienstbe-
schadigung

Wir zahlen nicht, wenn Sie durch Kriegsereignisse
verletzt werden.

Wir zahlen dennoch, wenn Sie au3erhalb des

Lands, in dem Sie lhren Wohnort haben, vom

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

Wir zahlen auch nicht fir anerkannte Wehrdienst-
beschadigungen.

Terroristische Anschlage sind keine
Kriegsereignisse.

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

UbermaRbehandlung und
zu hohe Rechnungen

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

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

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

1.5

Der Versicherungsfall - Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung bei Krankheit
oder Unfallfolgen

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

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

Beginn und Ende

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

sammenhangt.

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

1.6 Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden

Wir zahlen fir Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-

den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-

wiegend anerkannt sind.

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

1.7 Umfang des Versicherungsschutzes

1.71 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst
spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.

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

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

* diesen Versicherungsbedingungen.

* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

2  Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

Wir erstatten nur die Kosten, zu deren Zahlung Sie aus
dem Vertrag mit dem Leistungserbringer verpflichtet sind
(Aufwendungen). Das heif3t: Wir erstatten keine Kosten,
die lhnen aus nicht berechtigten Anspruichen Dritter ent-
stehen.

2.2 Zeitpunkt der Kosten

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

2.3 Recht auf die Leistungen

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

Ihre Anspriiche auf Versicherungsleistungen in Geld sind

nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften nicht pfand-
bar.
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Sofern Sie lhre Anspriiche auf Versicherungsleistungen an
Dritte abtreten, miissen Sie uns dies unverzuglich anzei-
gen.

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

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

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

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

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

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

* Bezeichnung der Krankheit.

* Art der Leistungen.

* Behandlungs- oder Kaufdaten.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, bendtigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.

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

* gesetzliche Krankenversicherung.

* gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

* gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge.

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

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

Wir mussen nicht oder zum Teil nicht leisten, wenn Sie
diese Pflicht verletzen. Das regelt § 28 Absatze 2 bis 3
Versicherungsvertragsgesetz.
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4 Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

4.1 Versicherungsfahigkeit

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie
Anspruch aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an
dem Sie diese Voraussetzung nicht mehr erfllen.

4.2 Versicherbarer Personenkreis

Sie missen aufierdem zum versicherbaren Personenkreis
gehoren. Dieser ist im Gruppenversicherungsvertrag
festgelegt. lhre Versicherung endet mit dem Tag, an dem
Sie aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden.

5 Beitrag und Beitragsanderungen

5.1 Beitragszahlung

51.1 Beitrag

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

5.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrage muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

5.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

5.1.4  Tagesbeitrag

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

5.2 Beitragsanderungen

Wir haben das Recht den Beitrag wahrend der Vertrags-

laufzeit anzupassen. Dafiir missen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfiillt
sein. Die dafir nétige Gegenlberstellung muss eine Ab-

weichung von mehr als 10 Prozent ergeben.

Wir informieren den Versicherungsnehmer Uber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

6  Weitere Vertragsdanderungen

6.1 Ruhen der Versicherung

6.1.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.
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* Sie pflegen einen nahen Angehorigen nach dem Pflege-
zeitgesetz.

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

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

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

6.1.2  Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir Ihre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giiltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann gultigen Versicherungsbedingungen.

6.2 Versicherung von Kindern

6.2.1 Neugeborene

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

Dafiir miissen diese 2 Voraussetzungen erflllt sein:

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

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

6.2.2  Adoptivkinder

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

Fir ein erhéhtes Risiko kdnnen wir einen Risikozuschlag
von bis zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen.
Hierfur gelten unsere Grundsatze fur die Risikobewertung.

Fir die Nachversicherung mussen diese 2 Voraussetzun-

gen erfillt sein:

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

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

6.2.3  Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

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

6.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfiillt sein:

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

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

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

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

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

6.3.2  Ersetzung

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

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

7  Vertragsende und Fortsetzung

71 Kilindigung
Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kiindi-
gen:

711 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

7.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

Der Versicherungsnehmer kann frihestens zum Ende des
zweiten Versicherungsjahrs kiindigen (2-jahrige Mindest-
laufzeit). Danach kann er zu jedem Jahresende kiindigen.
Das Versicherungsjahr haben wir in Ziffer 8.5 geregelt.

7.1.3  Erhdhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

* Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhéhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

7.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

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

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

7.2 Sonstiges Vertragsende

7.2.1 70. Geburtstag
Ihre Versicherung endet mit dem Monat, in dem Sie lhren
70. Geburtstag haben.

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

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

724 Tod
Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an dem Sie sterben.

7.3 Fortsetzung

7.3.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn |hre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

7.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies missen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

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

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

8 Sonstige Regelungen

8.1 Auskunft und Offenlegung

8.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

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

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

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

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

8.1.2  Offenlegung von Unterlagen

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

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

Wenn wir diese Dokumente von lhnen anfordern, zahlen
wir Ihre Aufwendungen dafiir.

8.2 Auslandisches Geld

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

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

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

8.4 Verrechnung von Zahlungen

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

8.5 Erklarung ,,Versicherungsjahr

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

8.6 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

8.7 Beschwerdemaoglichkeiten

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

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

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

8.7.4  Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie oder der
Versicherungsnehmer immer auch die Méglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten.
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1 Versicherte Leistungen

Wir tbernehmen folgende Aufwendungen fir medizinische notwendige Leistungen und Gegenstande.

1.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbrin-
ger und Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

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

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

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

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

Honorargrenzen

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

1.2 Zahnmedizinische Behandlungen

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

versicherung.

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Akupunktur
- 100 Prozent.

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

Arznei- und Verbandmittel

Bei einer zahnmedizinischen Verordnung erstatten

wir die Kosten flr:

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

* Verbandmittel.

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

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

Implantate
- 70 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fir:

* implantologische Leistungen.

* dazu gehorende chirurgische Leistungen (etwa
Knochenaufbau).

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

Inlays und Zahnersatz

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

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

Wir erstatten die Kosten fiir:

* Inlays (Einlage-Fllungen).

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

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

* den dazu gehdrenden, zusatzlichen Einsatz

B5519620120
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Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

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

Kieferorthopadie

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

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

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

Wir zahlen nur, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung vorgeleistet hat.

Schmerzlindernde Be-
handlungen

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

* Analgo-Sedierung (Ddmmerschlaf).

* Hypnose.

* Lachgas-Sedierung.

* Vollnarkose.

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

Zahntechnische Leistun-
gen

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

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

Unser Tipp: Heil- und Kos-
tenplan

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

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

1.3 Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

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

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropaische Lander

Wir zahlen fir Leistungen in ganz Europa.

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

B5519620120
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1.4 Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlduterungen

Krieg und Wehrdienstbe-
schadigung

Wir zahlen nicht, wenn Sie durch Kriegsereignisse
verletzt werden.

Wir zahlen dennoch, wenn Sie au3erhalb des

Lands, in dem Sie lhren Wohnort haben, vom

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

Wir zahlen auch nicht fir anerkannte Wehrdienst-
beschadigungen.

Terroristische Anschlage sind keine
Kriegsereignisse.

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

Zuzahlungen

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

UbermaRbehandlung und
zu hohe Rechnungen

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

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

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

1.5 Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung bei Krankheit
oder Unfallfolgen

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

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

Beginn und Ende

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

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

1.6 Untersuchungs- und Behandlungs- 1.7

methoden

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

wiegend anerkannt sind.

1.7.1

Umfang des Versicherungsschutzes

Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum

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

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

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

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

* diesen Versicherungsbedingungen.
* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

2 Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

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

2.2 Zeitpunkt der Kosten

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

2.3 Recht auf die Leistungen

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

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

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

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

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden
Alternativen angezeigt worden ist, 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 Zu-
lassigkeit oder Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen
auf Versicherungsleistungen an Dritte.

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

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

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

* Bezeichnung der Krankheit.

* Art der Leistungen.

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

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

¢ gesetzliche Krankenversicherung.

* gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

* gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge.

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

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

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

4 Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

4.1 Versicherungsfahigkeit

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

4.2 Versicherbarer Personenkreis

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

5 Beitrag und Beitragsanderungen

5.1 Beitragszahlung

51.1 Beitrag

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

5.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrage muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

5.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

5.1.4  Tagesbeitrag

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

5.2 Beitragsanderungen

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

6  Weitere Vertragsdanderungen

6.1 Ruhen der Versicherung

6.1.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann lhre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

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

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

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

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

6.1.2 Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann glltigen Versicherungsbedingungen.

6.2 Versicherung von Kindern

6.2.1 Neugeborene

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

Daflir mussen diese 2 Voraussetzungen erflillt sein:

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

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

6.2.2  Adoptivkinder

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

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

Fur die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzun-

gen erfullt sein:

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

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

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

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

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

6.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfiillt sein:

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

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

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

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

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

6.3.2  Ersetzung

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

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

7  Vertragsende und Fortsetzung
71 Kiindigung

Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kindi-
gen:

711 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

7.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

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

Erhdhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

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

7.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

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

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

7.2 Sonstiges Vertragsende

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

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

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

724 Tod

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

7.3 Fortsetzung

7.3.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn lhre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

7.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

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

von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

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

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

8 Sonstige Regelungen

8.1 Auskunft und Offenlegung

8.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

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

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

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

8.1.2  Offenlegung von Unterlagen

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

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

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

8.2 Auslandisches Geld

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

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

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

8.4 Verrechnung von Zahlungen

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

8.5 Erklarung ,,Versicherungsjahr

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

8.6 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

8.7 Beschwerdemoglichkeiten

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

8.7.2  Beschwerde beim Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

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

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

8.7.4  Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie oder der
Versicherungsnehmer immer auch die Méglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten.
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1 Versicherte Leistungen

Wir tbernehmen folgende Aufwendungen fir medizinische notwendige Leistungen und Gegenstéande.

1.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbrin-
ger und Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

Sie haben die freie Wahl unter allen Heilpraktikern
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
(HeilprG).

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

Wir zahlen auch nicht fiir Heilpraktiker,
die wir aus wichtigem Grund von der
Erstattung ausgeschlossen haben. Wir
informieren Sie in diesem Fall (iber
den Ausschluss von der Kostenerstat-
tung. Erst dann gilt er fir Sie. Wenn
Sie diese Information erst erhalten,
wahrend Sie bereits behandelt wer-
den, erstatten wir noch die Kosten fiir
Behandlungen in den ersten 3 Mona-
ten nach unserer Information.

Honorargrenzen

Die Vergutung fur einen Heilpraktiker muss nach
dem Gebiihren-Verzeichnis fiir Heilpraktiker be-
rechnet werden. Wir erstatten die Kosten bis zu

den Hochstbetragen aus diesem Verzeichnis.

1.2 Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Heilpraktiker-Leistungen
- 70 Prozent bis 400 Euro im
Versicherungsjahr (siehe Ziffer
8.5).

Wir erstatten die Kosten fiir:

* Behandlungen durch den Heilpraktiker.

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

* Verbandmittel.

Die Arznei- und Verbandmittel missen
von einem versicherten Heilpraktiker
verordnet sein. Zudem miissen die
Arzneimittel in der Apotheke gekauft
werden.

1.3 Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlduterungen

Krieg und Wehrdienstbe-
schadigung

Wir zahlen nicht, wenn Sie durch Kriegsereignisse
verletzt werden.

Wir zahlen dennoch, wenn Sie au3erhalb des

Lands, in dem Sie lhren Wohnort haben, vom

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

Wir zahlen auch nicht fir anerkannte Wehrdienst-
beschadigungen.

Terroristische Anschlage sind keine
Kriegsereignisse.

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

Entwéhnung

Wir zahlen nicht, wenn Sie ausschlief3lich wegen
einer Entwéhnung behandelt werden.

Eine Entwdhnung ist eine Behandlung,
die darauf abzielt, den Patienten aus
der Bindung an Drogen, Alkohol oder
andere Suchtmittel zu 16sen.

Kur und Sanatoriums-
Behandlung

Wir zahlen keine Kur- und Sanatoriums-
Behandlung.

Kuren und Sanatoriumsbehandlung
sind MaRnahmen, die typischerweise
der Erhaltung der Gesundheit dienen
(etwa Badekuren).

Behandlung in einem
Heilbad oder Kurort

Wenn Sie in einem Heilbad oder Kurort behandelt
werden, zahlen wir nur, wenn eine der folgenden
Voraussetzungen erfiillt ist:

* Sie haben dort ihren Wohnort.

Als Wohnort gilt, wo Sie sich
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* Sie erkranken akut oder werden wegen eines
Unfalls behandelt.

gewohnlich aufhalten.

Zuzahlungen

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

UbermaRbehandlung und
zu hohe Rechnungen

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

Eine UbermaR-Behandlung ist eine
Heilbehandlung, die das medizinisch
notwendige MalR ubersteigt.

Aufwendungen sind angemessen,
wenn sie nicht héher sind als bundes-
weit Ublich.

1.4 Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung bei Krankheit,
Unfallfolgen oder
Schwangerschaft

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

Wir leisten auch, wenn Sie wegen einer Schwan-
gerschaft untersucht oder medizinisch notwendig
behandelt werden.

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

Beginn und Ende

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

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

sammenhangt.

1.5 Umfang des Versicherungsschutzes

1.5.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst
spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.

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

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

* diesen Versicherungsbedingungen.

* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

21 Kostenbegriff

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

2.2 Zeitpunkt der Kosten

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

2.3 Recht auf die Leistungen

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

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

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

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger
uns die Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist
die Person, die durch die Abtretung die Forderung auf

3
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Versicherungsleistungen erhalten hat. Wir benétigen
regelmagig nicht das Original der Abtretungsurkunde.
Vielmehr reicht grundsatzlich etwa eine Kopie, Zweitschrift,
ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden
Alternativen angezeigt worden ist, 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 Zu-
lassigkeit oder Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen
auf Versicherungsleistungen an Dritte.

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

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

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

* Bezeichnung der Krankheit.

* Art der Leistungen.

* Behandlungs- oder Kaufdaten.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, benétigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.

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

* gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

* gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge.

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

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

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

4 Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

4.1 Versicherungsfahigkeit

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie
Anspruch aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an
dem Sie diese Voraussetzung nicht mehr erfillen.

4.2 Versicherbarer Personenkreis

Sie missen aufierdem zum versicherbaren Personenkreis
gehoren. Dieser ist im Gruppenversicherungsvertrag
festgelegt. lhre Versicherung endet mit dem Tag, an dem
Sie aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden.

5 Beitrag und Beitragsanderungen

51 Beitragszahlung

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

5.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrage muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

5.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

5.1.4  Tagesbeitrag

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

5.2 Beitragsanderungen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafiir missen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt
sein. Die dafir nétige Gegenlberstellung muss eine Ab-
weichung von mehr als 10 Prozent ergeben.

Wir informieren den Versicherungsnehmer uber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

6  Weitere Vertragsanderungen

6.1 Ruhen der Versicherung

6.1.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

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

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

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

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

6.1.2 Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giiltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann glltigen Versicherungsbedingungen.
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6.2 Versicherung von Kindern

6.2.1 Neugeborene

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

Daflir mussen diese 2 Voraussetzungen erflillt sein:

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

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

6.2.2  Adoptivkinder

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

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

Fur die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzun-

gen erfullt sein:

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

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

6.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

6.3 Anderung der Vertragsbedingungen
Andern wir die Vertragsbedingungen in den folgenden
Fallen, informieren wir den Versicherungsnehmer in Text-
form (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen ihm die mafR3-
geblichen Griinde.

6.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfiillt sein:

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

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

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

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

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

6.3.2  Ersetzung

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

Die neue Regelung wird 2 Wochen nach unserer Informa-
tion wirksam.
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7  Vertragsende und Fortsetzung
71 Kiindigung

Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kindi-
gen:

711 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

7.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

Der Versicherungsnehmer kann friihestens zum Ende des
zweiten Versicherungsjahrs kindigen (2-jahrige Mindest-
laufzeit). Danach kann er zu jedem Jahresende kiindigen.
Das Versicherungsjahr haben wir in Ziffer 8.5 geregelt.

7.1.3  Erhéhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

* Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhéhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

7.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

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

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

7.2 Sonstiges Vertragsende

7.2.1 70. Geburtstag
Ihre Versicherung endet mit dem Monat, in dem Sie lhren
70. Geburtstag haben.

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

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

724 Tod
Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an dem Sie
sterben.
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7.3 Fortsetzung

7.3.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn |hre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.

7.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies mussen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

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

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

8 Sonstige Regelungen
8.1 Offenlegung

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

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

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

8.2 Auslandisches Geld

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

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

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

8.4 Verrechnung von Zahlungen

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

8.5 Erklarung ,,Versicherungsjahr

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

8.6 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.
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8.7 Beschwerdemoglichkeiten

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

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

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

8.7.4  Rechtsweg

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


mailto:poststelle@bafin.de
http://www.bafin.de
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1 Versicherte Leistungen

Wir tbernehmen folgende Aufwendungen fir medizinische notwendige Gegenstéande.

11 Brillen und Kontaktlinsen

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Brillengestelle und -glaser
sowie Kontaktlinsen (Seh-
hilfen)

- 100 Prozent bis 150 Euro
innerhalb von 24 Monaten.

Fur den Hochstbetrag gehen wir vom Tag des
Sehhilfen-Kaufs 24 Monate zurlick. Wir rechnen
auf die 150 Euro alle Sehhilfen an, die wir in die-
sem Zeitraum erstattet haben.

Wir bendétigen ein Rezept des Augen-
arztes oder die Sehfehler-Bestimmung
eines Optikers.

Ein solcher Nachweis von lhrem Ehe-
partner, eingetragenen Lebenspartner,
Elternteil oder Kind reicht dafir nicht,
selbst wenn dieser Angehorige Au-
genarzt oder Optiker ist.

1.2

Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Sehhilfen im Ausland

Wir erstatten die ortsiiblichen Kosten.

Versicherte Lander

Europa

Nichteuropaische Lander

Wir zahlen flr Leistungen in ganz Europa.

Wir zahlen bei voribergehenden Aufenthalten von
bis zu 6 Monaten in auRereuropaischen Staaten.

1.3

Leistungsausschliisse

Grund

Ausschluss

Erlduterungen

Krieg und Wehrdienstbe-
schadigung

Wir zahlen nicht, wenn Sie durch Kriegsereignisse
verletzt werden.

Wir zahlen dennoch, wenn Sie aulRerhalb des

Lands, in dem Sie lhren Wohnort haben, vom

Kriegsbeginn tberrascht werden und Sie ohne
Schuld im Kriegsgebiet bleiben missen.

Wir zahlen auch nicht flr anerkannte Wehrdienst-
beschadigungen.

Terroristische Anschlage sind keine
Kriegsereignisse.

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

Zuzahlungen

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

1.4

Der Versicherungsfall — Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung bei Krankheit
oder Unfallfolgen

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

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

Beginn und Ende

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

B5519640020

(03) 01.22 - Januar 2022




Versicherungsbedingungen Tarif betriebliche KV Sehhilfe (FAS02)

mehr bendtigen.

sammenhangt.

aus medizinischen Grinden keine Behandlung

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

1.5 Umfang des Versicherungsschutzes

1.5.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst
spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.

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

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

» diesen Versicherungsbedingungen.

* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

2 Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

Wir erstatten nur die Kosten, zu deren Zahlung Sie aus
dem Vertrag mit dem Leistungserbringer verpflichtet sind
(Aufwendungen). Das heif3t: Wir erstatten keine Kosten,
die lhnen aus nicht berechtigten Anspruichen Dritter ent-
stehen.

2.2 Zeitpunkt der Kosten

Wenn es darauf ankommt, wann Ihnen Kosten entstanden
sind, ist das Datum entscheidend, an dem Sie eine Leis-
tung bezogen haben. Das ist wichtig etwa beim Vertrags-
ende.

2.3 Recht auf die Leistungen

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

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

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

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger
uns die Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist
die Person, die durch die Abtretung die Forderung auf
Versicherungsleistungen erhalten hat. Wir benétigen
regelmaRig nicht das Original der Abtretungsurkunde.
Vielmehr reicht grundsatzlich etwa eine Kopie, Zweitschrift,
ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.
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Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden
Alternativen angezeigt worden ist, miissen wir nicht an den
Abtretungsglaubiger leisten. In diesem Fall kdnnen wir die
Forderung weiterhin erflllen, indem wir an Sie leisten.

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

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

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

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

» Kaufdatum.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, benétigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.

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

* gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

* gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge.

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

3  Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

31 Versicherungsfahigkeit

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie
Anspruch aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an
dem Sie diese Voraussetzung nicht mehr erfllen.

3.2 Versicherbarer Personenkreis

Sie mulssen auBerdem zum versicherbaren Personenkreis
gehoren. Dieser ist im Gruppenversicherungsvertrag
festgelegt. Ihre Versicherung endet zum Ende des Tages,
an dem Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus-
scheiden.

4 Beitrag und Beitragsanderungen

41 Beitragszahlung

411 Beitrag

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




Versicherungsbedingungen Tarif betriebliche KV Sehhilfe (FAS02)

4.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrdge muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

4.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

414  Tagesbeitrag

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

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafiir missen die Voraussetzungen
nach § 203 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt
sein. Die dafir nétige Gegenlberstellung muss eine Ab-
weichung von mehr als 10 Prozent ergeben.

Wir informieren den Versicherungsnehmer uber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

5 Weitere Vertragsanderungen

51 Ruhen der Versicherung

51.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

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

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

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

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

51.2 Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giiltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann glltigen Versicherungsbedingungen.

5.2 Versicherung von Kindern
5.2.1 Neugeborene
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Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, Leis-
tungsausschliisse und Wartezeiten nach § 198 Absatz 1
Versicherungsvertragsgesetz. Geburtsschaden und ange-
borene Krankheiten sind dann auch abgesichert.

Dafiir miissen diese 2 Voraussetzungen erflllt sein:

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

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

5.2.2  Adoptivkinder

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

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

Fur die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzun-

gen erfullt sein:

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

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

5.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

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

5.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfiillt sein:

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

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

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

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

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

5.3.2  Ersetzung

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

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

6 Vertragsende und Fortsetzung
6.1 Kiindigung

Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.
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Der Versicherungsnehmer kann folgendermafen kiindi-
gen:

6.1.1 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer muss in Textform (etwa Brief,

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

nicht aus.

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

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

6.1.2  Ordentliche Kiindigung

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

Der Versicherungsnehmer kann frihestens zum Ende des
zweiten Versicherungsjahrs kiindigen (2-jahrige Mindest-
laufzeit). Danach kann er zu jedem Jahresende kuindigen.
Das Versicherungsjahr haben wir in Ziffer 7.5 geregelt.

6.1.3  Erhohung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

* Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhéhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

6.1.4  Recht auf Gegenkiindigung

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

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

6.2 Sonstiges Vertragsende

6.2.1 70. Geburtstag
Ihre Versicherung endet mit dem Monat, in dem Sie lhren
70. Geburtstag haben.

6.2.2  Rentenbeginn
lhre Versicherung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem Sie
eine Altersrente beziehen.

6.2.3  Ende des Gruppenversicherungsvertrags
lhre Versicherung endet mit dem Ende des Gruppenversi-
cherungsvertrags.

6.24 Tod
Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an dem Sie sterben.

6.3 Fortsetzung

6.3.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags
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Wenn |hre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-
rung gekiindigt wird, kénnen Sie den Vertrag zu den Be-
dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4
und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz
fortsetzen.

6.3.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies mussen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

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

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

7 Sonstige Regelungen

71 Offenlegung

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

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

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

7.2 Auslandisches Geld

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

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

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

7.4 Verrechnung von Zahlungen

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

7.5 Erklarung ,,Versicherungsjahr

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

7.6 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

7.7 Beschwerdemoglichkeiten

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

5
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7.7.2  Beschwerde beim Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung
Sie haben auch die Moglichkeit, ein Beschwerdeverfahren
beim Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegever-
sicherung durchzufiihren (Anschrift: Postfach 06 02 22,
10052 Berlin, Website: www.pkv-ombudsmann.de). Wir
nehmen am Streitbeilegungsverfahren vor dieser Schlich-
tungsstelle teil. An den Ombudsmann kénnen sich Versi-
cherungsnehmer und Versicherte mit Beschwerden Uiber
ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer oder Be-
schwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen
wenden. Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwer-
de und unterbreitet in geeigneten Fallen einen Schlich-
tungsvorschlag.

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

7.74  Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie oder der
Versicherungsnehmer immer auch die Méglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten.
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Versicherungsbedingungen Tarif betriebliche KV
Auslandsreise-Krankenversicherung (FRPO1)

1  Versicherte Leistungen

Wir ibernehmen folgende Aufwendungen fiir medizinische notwendige Leistungen und Gegenstéande.

1.1

Leistungserbringer

Versicherte
Leistungserbringer

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

Sie haben die freie Wahl unter allen Arzten und
Zahnarzten, die im Reiseland zur Ausubung der
Heilkunde berechtigt sind.

Wenn Sie im Krankenhaus behandelt werden

miussen, miussen Sie ein Krankenhaus in An-

spruch nehmen, das alle diese Voraussetzungen

erflllt:

* Es ist am nachsten erreichbar und fiir Ihre Be-
handlung geeignet.

* Es ist im Reiseland allgemein als Krankenhaus
anerkannt.

* Es hat eine standige arztliche Leitung.

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

1.2 Versicherte Reisen

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsreise

Wir zahlen bei Auslandsreisen. Als Auslandsreisen
gelten nicht Reisen in Deutschland sowie Reisen
in dem Land, in dem Sie wohnen.

Versichert sind nur Reisen, die Sie nach dem
Versicherungsbeginn antreten.

Dauer

Sie sind wahrend der ersten 8 Wochen (56 Tage)
jeder Auslandsreise versichert. Wenn Sie aus
medizinischen Grunden langer behandelt werden
mussen, zahlen wir, bis Sie gesundheitlich bedingt
wieder zuriickreisen kénnen.

1.3

Ambulante Behandlungen

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Arztliche Leistungen
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fur arztliche Leistungen.
Dazu gehoren auch die notwendigen Reisekosten
des Arztes.

Arznei- und Verbandmittel
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fiir:
* Arzneimittel.
* Verbandmittel.

Wir erstatten auch die Kosten fir medikamenten-
ahnliche Nahrmittel.

Diese Mittel miissen von einem versi-
cherten Leistungserbringer verordnet
sein. Zudem missen Sie Arzneimittel
bei einer Stelle kaufen, die diese mit
amtlicher Erlaubnis vertreibt (etwa
Apotheke).

Das Nahrmittel erstatten wir nur, wenn
Sie es aus medizinischen Griinden
bendtigen, um schwere gesundheitli-
che Schaden zu vermeiden.

Heilmittel
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fiir:

* Inhalationen.

* Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen
(einschlieRlich Logopadie und Ergotherapie).

* Massagen.

* Hydrotherapie und Packungen.

* Warmebehandlungen.

* Elektrotherapie.

* Lichttherapie.

* medizinische Bader.

Das Heilmittel muss ein in eigener
Praxis tatiger Arzt erbringen. Wir
zahlen auch die Behandlung durch
einen staatlich anerkannten Physio-
therapeuten, wenn sie arztlich verord-
net ist.
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Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Transporte
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten, wenn Sie zur Erstver-
sorgung beim Arzt oder im Krankenhaus transpor-
tiert werden mussen.

Der Arzt oder das Krankenhaus mus-
sen am nachsten erreichbar sein.

1.4 Behandlungen im Krankenhaus

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Arztliche Leistungen
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fur arztliche Leistungen.

Krankenhaus-Leistungen
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fiir die Krankenhaus-
Leistungen einschlief3lich:

* Krankenpflege.

* Unterkunft.

* Verpflegung.

Transporte
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten, wenn Sie ins Kranken-
haus transportiert werden mussen.

Das Krankenhausmuss am nachsten
erreichbar und fur Ihre Behandlung
geeignet sein.

1.5 Zahnmedizinische Behandlungen

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Zahnbehandlung und
Zahnersatz-Reparaturen
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten fir:

* schmerzstillende Zahnbehandlung.

* Fillungen in einfacher Ausfiihrung.

* Reparaturen von Inlays und Zahnersatz ein-
schlieRlich Kronen und Teilkronen.

1.6 Riicktransporte

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Riicktransporte
- 100 Prozent.

Wir erstatten die Kosten, wenn Sie aus dem Rei-
seland an lhren Wohnsitz oder in das von dort
nachsterreichbare Krankenhaus transportiert
werden missen.

Wir ziehen die urspriinglichen Rickreise-Kosten
nicht ab.

Soweit es medizinisch maoglich ist,
mussen Sie das kostengunstigste
Transportmittel nehmen.

1.7 Uberfiihrung aus dem oder Bestattung im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Uberfiihrung oder Bestat-
tung
- 100 Prozent.

Beim Tod im Ausland erstatten wir die unmittelba-
ren Kosten fiir die Uberfiihrung an den Wohnort.
Als Wohnort gilt, wo Sie sich vor der Auslandsreise
gewodhnlich aufgehalten haben.

Wir ziehen die urspriinglichen Rickreise-Kosten
nicht ab.

Bei Bestattung im Ausland erstatten wir die unmit-
telbaren Kosten dafiir.
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1.8 Spezielle Services

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Spezielle Services

Im Versicherungsfall erhalten Sie auf Wunsch

diese Services:

* Wir sind das ganze Jahr 24 Stunden pro Tag
telefonisch fir Sie erreichbar.

* Wir nennen Kliniken im Ausland.

* Bis zu 10.000 Euro garantieren wir dem Kran-
kenhaus, was wir zahlen. Wir iberweisen direkt
an das Krankenhaus und seine Arzte.

* Wir versenden Medikamente und Blutkonserven.

* Wir organisieren lhren Kranken-Ricktransport.

* Im Todesfall organisieren wir das Noétige, damit
Sie im Ausland bestattet oder nach Hause Uber-
fuhrt werden.

1.9 Leistungsausschliisse und -reduzierung
Grund Ausschluss Erlauterungen
Reisen zum Zweck der Wir zahlen nicht, wenn Sie ins Ausland reisen, um

Behandlung

sich dort auch untersuchen und behandeln zu
lassen.

Vorhersehbare Behand-
lungen oder Untersuchun-
gen

Wir leisten nicht, wenn Sie behandelt oder unter-
sucht werden und das nach arztlicher Diagnose
vor der Reise vorhersehbar war. Wir leisten aber,
wenn Sie ins Ausland reisen, weil dort Ihr Ehe-
oder Lebenspartner, einer |hrer Eltern oder lhr
Kind gestorben ist.

Geistige und seelische
Erkrankungen

Wir zahlen keine Behandlungen wegen geistiger
oder seelischer Stérungen und Erkrankungen. Wir
zahlen auch keine Hypnose und Psychotherapie.

Innere Unruhen oder Krieg

Wir zahlen nicht, wenn Sie an inneren Unruhen
aktiv teilnehmen und dadurch oder durch vorher-
sehbare Kriegsereignisse verletzt werden oder
sterben. Wir zahlen aber, wenn das deutsche
Auswartige Amt vor Beginn der Reise nicht ge-
warnt hat.

Terroristische Anschlage sind keine
Kriegsereignisse.

Entwoéhnung

Wir zahlen nicht, wenn Sie ausschlieRlich wegen
einer Entwdhnung behandelt werden.

Eine Entwéhnung ist eine Behandlung,
die darauf abzielt, den Patienten aus
der Bindung an Drogen, Alkohol oder
andere Suchtmittel zu 16sen.

Kur, Sanatoriums-
Behandlung und Reha

Wir zahlen keine Kur- und Sanatoriums-
Behandlung.

Wir Gbernehmen auch keine Reha-MalRinahmen.

Kuren und Sanatoriumsbehandlung
sind MaRnahmen, die typischerweise
der Erhaltung der Gesundheit dienen
(etwa Badekuren).

Behandlung in einem
Heilbad oder Kurort

Wenn Sie in einem Heilbad oder Kurort behandelt

werden, zahlen wir nur, wenn eine der folgenden

Voraussetzungen erfiillt ist:

* Sie erkranken akut oder werden wegen eines
dort eingetretenen Unfalls behandelt.

* Sie werden zahnarztlich behandelt.

UbermaRbehandlung und
zu hohe Rechnungen

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

Eine UbermaR-Behandlung ist eine
Heilbehandlung oder sonstige Maf3-
nahme, die das medizinisch notwendi-
ge Maf lbersteigt.

1.10

Der Versicherungsfall - Grundlage unserer Leistung

Versicherungsfall

Beschreibung

Erlauterungen

Behandlung bei Krankheit

Damit wir leisten, missen Sie im Ausland krank

Medizinisch notwendig bedeutet: Die

B5519720020

(03) 01.22 - Januar 2022

4




Versicherungsbedingungen Tarif betriebliche KV

Auslandsreise-Krankenversicherung (FRPO01)

oder Unfallfolgen im Aus- werden oder verunfallen. Sie befinden sich des-
wegen in einer Heilbehandlung, die medizinisch

land sowie weitere Versi-

cherungsfille notwendig ist.

delt.

* Tod.

Wir leisten auch in diesen Fallen:
* Sie werden wegen Schwangerschaftsbeschwer- rien und wissenschaftlichen Erkennt-
den, die vor der Reise nicht vorhersehbar waren, | nissen.
medizinisch notwendig untersucht oder behan-

* Sie werden wegen einer Frih- oder Fehlgeburt,
die vor der Reise nicht vorhersehbar war, medi-
zinisch notwendig untersucht, behandelt oder
von lhrem Kind entbunden.

* Es wird ein Schwangerschafts-Abbruch wegen
eines Notfalls durchgefiihrt.

Behandlung eignet sich fiir den Be-
handlungserfolg. Und sie ist erforder-
lich. Beides muss man zum Zeitpunkt
der Behandlung bejahen kénnen —
nach objektiven medizinischen Krite-

Beginn und Ende

mehr benétigen.

sammenhangt.

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

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

1.11 Umfang des Versicherungsschutzes

1.11.1  Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum
vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer
den ersten Beitrag punktlich zahlt. Zahlt er diesen erst
spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir den
Beitrag erhalten haben.

Fir Versicherungsfalle vor Beginn des Versicherungs-
schutzes leisten wir nicht.

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

* den schriftlichen Vereinbarungen.

» diesen Versicherungsbedingungen.

* den gesetzlichen Vorschriften.

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

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

2  Allgemeines zu unseren Zahlungen

21 Kostenbegriff

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

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

2.3 Recht auf die Leistungen

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

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

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

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

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

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

24 Nachweise, damit wir zahlen konnen
Unsere Zahlungen werden nach § 14 Versicherungsver-
tragsgesetz fallig. Dort ist auch geregelt, wann Sie Ab-
schlagszahlungen von uns verlangen kénnen.
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Damit wir zahlen, benétigen wir alle erforderlichen Informa-
tionen und Nachweise. Nachweise werden unser Eigen-
tum, wenn wir sie erhalten.

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

* Bezeichnung der Krankheit.

* Art der Leistungen.

* Behandlungs- oder Kaufdaten.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht
haben, bendtigen wir die Angaben Uber die Zahlung des
anderen Kostentragers.

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

* gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

* gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge.

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

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

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

4 Voraussetzungen, damit Sie versichert
sein konnen

4.1 Versicherungsfahigkeit

Sie sind nach diesem Tarif versicherbar, solange Sie
Anspruch aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben. Ihre Versicherung endet mit dem Tag, an
dem Sie diese Voraussetzung nicht mehr erfillen.

4.2 Versicherbarer Personenkreis

Sie missen aufierdem zum versicherbaren Personenkreis
gehdren. Dieser ist im Gruppenversicherungsvertrag
festgelegt. lhre Versicherung endet mit dem Tag, an dem
Sie aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden.

5 Beitrag und Beitragsanderungen

51 Beitragszahlung

51.1 Beitrag

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

5.1.2  Zahlungstermine

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

Die folgenden Beitrdge muss der Versicherungsnehmer
immer zum Monatsersten zahlen.

5.1.3  Zahlung per Lastschrift

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

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

5.2 Beitragsanderungen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertrags-
laufzeit anzupassen. Dafur vergleichen wir zumindest
jahrlich die erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Wenn diese Gegenlberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, Gberprifen
wir den Beitrag und passen diesen, soweit erforderlich, an.
Das gilt nicht, wenn sich die Versicherungsleistungen nur
vorubergehend verandern.

Wir informieren den Versicherungsnehmer uber die An-
passung in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail) und nennen
ihm die maRgeblichen Griinde. Die Anpassung wird mit
Anfang des zweiten Monats nach unserer Information
wirksam.

6  Weitere Vertragsanderungen

6.1 Ruhen der Versicherung

6.1.1 Ruhen in Zeiten ohne Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann Ihre Versicherung ruhend

stellen. Das bedeutet:

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

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

In diesen Fallen, in denen Sie kein Gehalt bekommen,

kann lhre Versicherung ruhen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

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

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

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

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

6.1.2  Fortsetzung nach dem Ruhen

Wenn das Ruhen endet, setzen wir lhre Versicherung fort.

Das bedeutet ab der Fortsetzung:

* Der Versicherungsnehmer muss den dann giiltigen
Beitrag zahlen.

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

* Es gelten die dann glltigen Versicherungsbedingungen.

6.2 Versicherung von Kindern

6.2.1 Neugeborene

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

Dafiir miissen diese 2 Voraussetzungen erflllt sein:
* Ein Elternteil ist am Tag der Geburt mindestens 3 Mona-
te bei uns versichert.
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* Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach
seiner Geburt bei uns an.

6.2.2  Adoptivkinder

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

Fir ein erhéhtes Risiko kdnnen wir einen Risikozuschlag
von bis zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen.
Hierfur gelten unsere Grundsatze fur die Risikobewertung.

Fir die Nachversicherung mussen diese 2 Voraussetzun-

gen erfillt sein:

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

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

6.2.3  Umfang des Versicherungsschutzes

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

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

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

6.3.1 Anpassung

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

Dazu missen diese Voraussetzungen alle erfillt sein:

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

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

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

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

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

6.3.2  Ersetzung

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

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

7  Vertragsende und Fortsetzung

71 Vertragsdauer

Der Vertrag lauft immer ein Versicherungsjahr. Wenn er
nicht gekiindigt wird, verlangert er sich jeweils um ein
neues Versicherungsjahr. Das Versicherungsjahr haben
wir in Ziffer 8.5 geregelt.
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7.2 Kundigung

7.21 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information
des Versicherten

Eine Kiindigung muss in Textform (etwa Brief, Fax, E-Mail)

erklart werden. Mindlich oder telefonisch reicht nicht aus.

Wird eine Kiindigungsfrist oder Frist fir einen Nachweis
verpasst, ist die Kiindigung unwirksam.

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

7.2.2  Ordentliche Kindigung

Der Versicherungsnehmer und wir kénnen zum Ende
eines jeden Versicherungsjahrs kindigen. Das Versiche-
rungsjahr haben wir in Ziffer 8.5 geregelt. Die Frist fir die
Kindigung betragt einen Monat.

7.2.3  Erhéhung von Beitrag sowie Minderung
unserer Leistungen

Erhdhen wir den Beitrag, kann der Versicherungsnehmer

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

kann auch fur sie kiindigen, wenn wir den Umfang des

Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

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

* Die Versicherung endet zu dem Tag, an dem die Ver-
tragsanderung (Beitragserhdhung oder Leistungsminde-
rung) wirksam wird.

7.2.4  Recht auf Gegenkiindigung

Wenn wir nur fir einzelne Versicherte anfechten, zuriick-
treten oder kiindigen, hat der Versicherungsnehmer ein
Kiindigungsrecht. Er kann damit die Aufhebung aller Ver-
tréage bei uns verlangen. Wir missen die Kiindigung inner-
halb von 2 Wochen nach unserer Vertragserklarung erhal-
ten.

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

7.3 Sonstiges Vertragsende

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

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

7.3.3  Ende des Gruppenversicherungsvertrags
lhre Versicherung endet mit dem Ende des Gruppenversi-
cherungsvertrags.

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

74 Fortsetzung

7.4.1 Kindigung des Gruppenversicherungsver-
trags

Wenn lhre Versicherung endet, weil die Gruppenversiche-

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

dingungen der Einzelversicherung nach § 206 Absatz 4

und § 207 Absatz 2 Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz

fortsetzen.
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Wenn nach der Einzelversicherung nur Personen versi-
cherbar sind, die bei uns eine Krankheitskosten-
Vollversicherung (§ 146 Absatz 1 Versicherungsaufsichts-
gesetz) abgeschlossen haben, gilt diese Voraussetzung
bei der Fortsetzung nicht.

7.4.2  Sonstiges Fortsetzungsrecht

Wenn lhre Versicherung endet, weil Sie

* aus dem versicherbaren Personenkreis ausscheiden,

* 70 Jahre geworden sind oder

* eine Altersrente beziehen,

kénnen Sie den Vertrag zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortsetzen. Dies missen Sie uns innerhalb
von 2 Monaten nach dem Ende der Versicherung mitteilen.

Wenn nach der Einzelversicherung nur Personen versi-
cherbar sind, die bei uns eine Krankheitskosten-
Vollversicherung (§ 146 Absatz 1 Versicherungsaufsichts-
gesetz) abgeschlossen haben, gilt diese Voraussetzung
bei der Fortsetzung nicht.

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

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

8 Sonstige Regelungen

8.1 Auskunft und Offenlegung

8.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

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

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

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

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

8.1.2  Offenlegung von Unterlagen

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

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

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

8.2 Auslédndisches Geld

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

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

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

8.4 Verrechnung von Zahlungen

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

8.5 Erklarung ,,Versicherungsjahr

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

8.6 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

8.7 Beschwerdemoglichkeiten

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

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

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

8.7.4  Rechtsweg

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


mailto:poststelle@bafin.de
http://www.bafin.de
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Versicherungsbedingungen — Ergdnzung zur Beitragsbefreiung

1 Recht auf Beitragsbefreiung

1.1 Beitragsbefreiung in Zeiten ohne

Gehalt

Der Versicherungsnehmer kann eine voriibergehende

Beitragsbefreiung fur lhre Versicherung verlangen. Das

bedeutet:

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

* Sie behalten in dieser Zeit aber Ihren vollen Anspruch
auf die Leistungen.

Die Beitragsbefreiung fur lhre Krankheitskosten-

Versicherung kann in diesen Fallen vereinbart werden, in

denen Sie kein Gehalt bekommen:

* Sie sind durch Krankheit oder Unfall arbeitsunfahig.

* Sie nehmen Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz.

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

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

Die Beitragsbefreiung fur lhre Krankentagegeld-
Versicherung kann nur fiir Zeiten vereinbart werden, in
denen Sie kein Gehalt bekommen, weil Sie durch Krank-
heit oder Unfall arbeitsunfahig sind.

1.2 Dauer der Beitragsbefreiung
Beginnt die Zeit ohne Gehalt an einem Monatsersten,
muss der Beitrag ab diesem Tag nicht mehr bezahlt wer-
den. Entféllt lhr Gehalt jedoch spaéter, gilt die Beitragsbe-
freiung erst ab dem nachsten Monat.

Die Beitragsbefreiung fur lhre Versicherung kann fir je-
weils héchstens 36 Monate verlangt werden. Vor Ablauf
dieser Frist endet die Beitragsbefreiung mit dem Monat, in
dem die Zeit ohne Gehalt auslauft. Der Versicherungs-
nehmer muss ab dem nachsten Monat den dann giltigen
Beitrag zahlen.

2  Kennzeichnung der Tarife
Wir kennzeichnen die Tarife mit der Moglichkeit zur Bei-
tragsbefreiung im Versicherungsschein mit ,B“.

3  Geltung der ubrigen Versicherungsbe-
dingungen

Diese Ergénzung gilt zusammen mit den Versicherungbe-

dingungen fir Ihre Versicherung.

Fir Tarife, fur die das Recht auf Beitragsbefreiung verein-

bart ist, kann aber nicht das Ruhen der Versicherung
verlangt werden.
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