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Zahnzusatzversicherung %&7? :%V? Zahnzusatzversicherung

Zeigen Sie Ihr schonstes Lacheln ... uni-dent|Komfort

... und sichern Sie sich attraktive
Zuschiisse fiir den Erhalt Ihrer Zahne.

... der giinstige Weg, um lhre Eigenbeteiligung
bei Zahnersatz spiirbar zu reduzieren.

Professionelle Zahnpflege und hochwertiger
Zahnersatz werden immer mehr zur Privat-
sache. Denn Ihre Krankenkasse bezahlt selbst
bei einfachen Regelversorgungen nur noch
60-75% der anfallenden Kosten.

v/ Fiir professionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe stehen
Ihnen bis zu 75 EUR pro Kalenderjahr zur Verfligung.

v Keine Eigenbeteiligung bei einfacher und funktionaler Regelver-
sorgung — zusammen mit lhrer Kasse tibernehmen wir 100% der
entstehenden Kosten.

und
v/ Bei hochwertigem Zahnersatz, wie z. B. aufwendigen Briicken,

besten Materialien bei Kronen oder sogar implantatgetragenem
Zahnersatz, verdoppeln wir den Festzuschuss lhrer Kasse — auch
wenn Sie aufgrund guter Zahnpflege den Maximal-Zuschuss von
75% bekommen. Zusammen mit Ihrer Kasse erhalten Sie damit bis
zu 100% der entstehenden Kosten.

schiitzen Sie vor hohen Eigenbetei-
ligungen bei Zahnersatz. Und das ganz
einfach — ohne Gesundheitspriifung!

v/ Verdoppelung des Kassenzuschusses fiir plastische Zahnfiillun-
gen, zusammen mit der Erstattung fiir professionelle Zahn-
reinigung und Zahnprophylaxe bis zu insgesamt 75 EUR pro

Kalenderjahr.
Mit verdoppeln Sie den Festzuschuss lhrer v~ Unkomplizierte Antragstellung ohne Gesundheitspriifung.
Krankenkasse fiir Zahnersatz — ganz einfach und unbiirokratisch und das zu
einem minimalen Beitrag!
Entscheiden Sie sich fiir eine einfache funktionale Versorgung und reduzieren Das leistet

Sie Ihre Eigenbeteiligung im besten Fall sogar auf Null! uni-dent|Komfort

Zahnarzthonorar inkl.

Material-/Laborkosten 109,45 EUR 987,78 EUR
Sichern Sie sich eine Top-Versorgung und werden Sie bei Inrem Zahnarzt
praktisch zum Privatpatienten. Max. Kassenzuschuss - 36,94 EUR - 589,17 EUR
Ob Inlays, hochwertige Fiillungen, Kronen, aufwendige Briicken oder sogar
i ie bi 9 | ) .
Implantate. Sichern Sie bis zu 90% der entstehenden Kosten ab! Ihre Eigenleistung 72.51 EUR 398,61 EUR
Wir haben auch an lhre Kinder gedacht. leistet bei kieferor-
thopéadischen Behandlungen, selbst wenn die Kasse nichts bezahlt. Wir iibernehmen bis zu 36,94 EUR 398,61 EUR
Die genauen Vertragsinhalte ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die dem j igen
it zugrunde fiegen Ihre Eigenleistung mit
uni-dent|Komfort 35,57 EUR 0,00 EUR
Zur besseren Lesbarkeit verwenden wir in diesem Dokument ausschlieBlich ménnliche Per-
sonenbezeichnungen. Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass diese stellvertretend fiir alle Die Leistungen sind begrenzt auf: 300 EUR im ersten Kalenderjahr (KJ), 600 EUR in den ersten beiden
Geschlechter stehen. KJ, 900 EUR in den ersten drei KJ und 1.200 EUR in den ersten vier KJ. Ab dem fiinften KJ sowie bei

Unféllen entféllt die Summenbegrenzung.



Zahnzusatzversicherung %XZ? %&f? Zahnzusatzversicherung

uni-dent|Privat

¢ ... macht Sie bei ... leistet zusétzlich auch
f - lhrem Zahnarzt zum fiir die Zahnspange lhrer
Privatpatienten. mitversicherten Kinder —

selbst wenn die Kasse gar
nichts bezahlt.

v/ Zusammen mit Ihrer Kasse erstatten wir 80% der entstehenden v/ Erstattung von 80% fiir Zahn- und Kieferregulierung, bis zu

Kosten, z. B. fiir ... 600 EUR je Kiefer bei Kindern bis zum 18. Lebensjahr, wenn

.. hochwertige Fiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik die Kasse aufgrund des Kiefer-Indikations-Gruppen-Systems
(z. B. Inlays/Onlays) (KIG1-5) ...

... allgemeine ZahnbehandlungsmaBnahmen ... gar nicht leistet (KIG-Stufen 1+2) oder
(z. B. Wurzel- und Parodontosebehandlungen) ... fiir private Mehrkosten (KIG-Stufen 3-5), z. B. Mini-Metall-,

... privatzahnérztliche Vergiitungen Keramik- und Kunststoffbrackets.

- hochwertigen Zahnersatz, wie z. B. Kronen, Briicken, v/ Fiir professionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe stehen
Implantate und implantatgetragenen Zahnersatz inkl Ihnen zusétzlich bis zu 75 EUR pro Kalenderjahr zur Verfiigung.
erforderlichem Knochenaufbau Extra-Leistung: Einmalige Erhdhungsmaglichkeit um weitere

... funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen. 75 EUR im ersten Versicherungsjahr durch Vorlage eines vom Zahn-

II ktuellen Zah .
v/ Erhdhung der Erstattung von 80% auf bis zu 90% bei arzt ausgestelfien aktuellen Zahnstatus
regelméBiger Vorsorge. v/ Behandlung durch Zahnérzte mit Kassenzulassung als auch reine
. Privatzahnarzte.
v/ moderne Behandlungsformen (wie z. B. CEREC-Verfahren, Icon,
DROS-Schienen, PerioChip-Methode) v~ Unkomplizierte Antragstellung ohne Gesundheitspriifung.
Das leistet
uni-dent|Privat
Zahnarzthonorar inkl.
Material-/Laborkosten 1.536,24 EUR 3.066,27 EUR 10.056,90 EUR
Max. Kassenzuschuss - 120,00 EUR - 535,36 EUR -1.390,11 EUR
Ihre Eigenleistung 1.416,24 EUR 2.530,91 EUR 8.666,79 EUR
Wir iibernehmen bis zu 1.262,62 EUR 2.224,28 EUR 7.661,10 EUR
lhre Eigenleistung mit
Pl 153,62 EUR 306,63 EUR 1.005,69 EUR

uni-dent|Privat

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind begrenzt auf: 750 EUR im ersten Kalenderjahr (KJ), 1.500 EUR in den ersten beiden KJ, 2.250 EUR in den ersten drei KJ, 3.000 EUR in den ersten vier KJ. Ab dem fiinften KJ
sowie bei Unféllen entfallt die Summenbegrenzung.
Die genauen Vertragsinhalte ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die dem jeweiligen Tarif zugrunde liegen.
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Private
Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Unternehmen: uniVersa Krankenversichung a. G.

Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber lhren
Versicherungsschutz. Bitte beachten Sie, dass diese Informationen
nicht abschlieRend sind und somit kein vollstiandiger Uberblick iiber
den Vertragsinhalt gegeben werden kann. Den genauen Vertragsinhalt
entnehmen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend
aus MB/KK 2009 (Teil I), TB/KK (Teil Il) und den Tarifen (Teil Ill), sowie dem
Versicherungsantrag, dem Versicherungsschein sowie gegebenenfalls wei-
teren Besonderen Bedingungen und Vereinbarungen. Damit Sie umfassend
informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Zahnzusatzversicherung. Sie sichert Sie
gegen das Krankheitskostenrisiko ab.

. . &
P’ Was ist versichert?

J Im vertraglichen Umfang werden Aufwendungen fiir zahnarzt-
liche Leistungen erstattet.

Tarif uni-dent|Komfort:

v Verdoppelung des von der GKV gezahlten Festzuschusses
fur ZahnersatzmaRnahmen (Kronen, Prothesen, Briicken
und implantatgetragener Zahnersatz).

v Kostenerstattung fir professionelle Zahnreinigung und Zahn-
prophylaxe sowie plastische Zahnfillungen.

Tarif uni-dent|Privat:

v Kostenerstattung fir Zahnersatz (Kronen, Prothesen,
Briicken, orale Implantate, implantatgetragener Zahnersatz,
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Knirscherschienen).

v allgemeine ZahnbehandlungsmaRnahmen.
v Einlagefiillungen (Inlays und Onlays).

v funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen, Zahn-
und Kieferregulierung.

v professionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe.

v/ Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern.

Zuniversa

Krankenversicherung a.G.

Produkt: Tarif uni-dent|Komfort und
Tarif uni-dent|Privat

A Was ist nicht versichert

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle, einschlie3-
lich deren Folgen.

X Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemafR
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder.

X Heilbehandlungen, die nicht medizinisch notwendig sind.

X Behandlung durch Zahnarzte deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat.

Gibt es Deckungsbeschriankungen?

Versicherungsschutz kann nicht in jedem Fall gewahrt wer-
den, weil sonst die Beitrdge unangemessen hoch waren.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft
ersetzte Zahne sowie fiir vor Vertragsabschluss begonnene
oder angeratene Behandlungen besteht kein Versicherungs-
schutz.

Die Hohe der Versicherungsleistung hangt davon ab, welcher
Tarif vereinbart ist. Je nach versichertem Tarif gelten Leis-
tungshdchstsatze sowie ggf. Erstattungshochstsatze.
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Wo bin ich versichert?

v/ Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Bitte beachten Sie die weiteren Regelungen in
§ 1 (4) MB/KK 2009 und TB/KK.

Welche Verpflichtungen habe ich?

- Auf Verlangen des Versicherers ist jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

- Jede versicherte Person hat fiir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

- Der Abschluss einer weiteren Krankheitskostenversicherung bei
einem weiteren Versicherer ist unverzuglich anzuzeigen.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist grundsatzlich ein Jahresbeitrag, kann aber in mo-
natlichen Beitragsraten bezahlt werden. Die erste Beitragsrate
ist unverziglich zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins, nicht aber vor dem im Versicherungsschein genannten
Zeitpunkt fallig. Die weiteren Beitragsraten sind dann am Ersten
eines jeden Monats féllig. Die Dauer der Beitragszahlung ist vom
Bestehen des Vertrages abhangig. Mit dem Vertragsende endet
die Beitragszahlungspflicht.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt grundséatzlich zu dem be-
antragten Datum (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten, und wenn die Zahlung der Erstpramie rechtzeitig
erfolgt ist. Wird die Erstpramie nicht bezahlt, besteht kein Ver-
sicherungsschutz. Mit der Vertragsbeendigung endet auch der
Versicherungsschutz.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Die Mindestvertragsdauer betréagt zwei Jahre. Sie kénnen das
Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, friihestens aber zum Ablauf der vorgenannten Mindest-
vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der
Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unver-
zuglich anzuzeigen. Bei einer eventuellen Beitragserhhung
kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person auch vorzeitig kiindigen.

Verbraucherinformation

Die Identitat des Versicherers

lhr Vertragspartner ist die uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher
Strale 1-7 in 90489 Nurnberg (eingetragen im Handelsregister des Amtsge-
richtes Nlrnberg unter der Handelsregisternummer HRB 540). Sie hat die
Rechtsform eines Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit (VVaG).

Unsere ladungsfahige Anschrift

Die ladungsfahige Anschrift der uniVersa Krankenversicherung a.G. lautet
wie folgt:

uniVersa Krankenversicherung a.G., gesetzlich vertreten durch den Vor-
stand, dieser vertreten durch die Vorstandsmitglieder Michael Baulig und
Werner Gremmelmaier, Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Nirnberg.

Unsere Hauptgeschiftstatigkeit

Unsere Hauptgeschéftstatigkeit liegt in der Absicherung von Krankheits- und
Pflegerisiken.

Sicherungsfonds in der privaten Krankenversicherung

Zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav Heinemann-Ufer 74 c,
50968 Koln, errichtet ist.

Im Sicherungsfall wiirde die Aufsichtsbehérde die Vertrage auf den Siche-
rungsfonds Ubertragen. Geschitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag beglnstigter Personen. Die uniVersa Krankenversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds zu lhrem Schutz an.

Zustandekommen des Vertrages

Haben Sie einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung gestellt, kommt
der Vertrag durch ausdriickliche Annahmeerklérung des Versicherers zu-
stande. Erfolgt eine solche nicht, kommt der Vertrag durch Ubersendung des
Versicherungsscheines zustande.

Ihr Versicherungsschutz beginnt nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung gefahrden Sie lhren
Versicherungsschutz.



Beitrag

Ihr Beitrag fUr den angebotenen Versicherungsvertrag betragt monatlich in
EUR je zu versichernder Person:

Tarif Tarif
Eintritts- monatliche Beitrage Eintritts- monatliche Beitrage
alter in EUR alter in EUR
bis 15 5,37 bis 15 7,09
16 - 20 3,58 16 - 20 8,81
21-25 5,32 21-25 9,93
26 - 30 5,46 26 - 30 13,15
31-35 6,25 31-35 15,92
36 - 40 7,30 36 - 40 18,73
41 -45 8,39 41-45 21,08
46 - 50 10,88 46 - 50 26,38
51-55 12,23 51-55 30,71
56 - 60 13,37 56 - 60 34,30
61-65 14,93 61-65 38,98
66 - 70 16,17 66 - 70 41,59
71-75 16,57 71-75 41,79
76 - 80 16,47 76 - 80 40,61

Stand 01.01.2023

Die Beitrage werden geschlechtsunabhangig erhoben.

Die Beitrage der Zahnzusatzversicherungstarife und

werden nach Art der Schadenversicherung ohne Alterungsriick-
stellung kalkuliert. Sie werden aufgrund des Alterwerdens der versicherten
Person fortgeschrieben und zu bestimmten tariflich vorgegebenen Lebens-
altern im Abstand von flnf Jahren an den dann fir den entsprechenden Neu-
zugang geltenden Beitrag angepasst. Fir die versicherte Person ist damit bei
Erreichen der nachsten Altersstufe der fir den entsprechenden Neuzugang
jeweils gultige Beitrag zu zahlen.

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshdhe bis zur nachsten Bei-
tragsanpassung bzw. -umstufung giiltig. Die Beitradge kénnen sich beispiels-
weise aufgrund von Beitragsanpassungen oder Altersumstufungen andern.
Uber die Hohe der neuen Beitrage informieren wir Sie rechtzeitig.

Versicherungsentgelte zu Kranken-/Pflegeversicherungen, wie insbesonde-
re Beitrage, sind in der Bundesrepublik Deutschland nach § 4 Nr. 5 Versiche-
rungssteuergesetz von der Versicherungssteuer befreit.

Versicherungsumsatze sind umsatzsteuerfrei.

Hinweis zu lhrem Widerrufsrecht

Mit Zugang des Versicherungsscheines kénnen Sie |hre Zahnzusatzversi-
cherung widerrufen. Die Einzelheiten konnen Sie der ,Widerrufsbelehrung fir
Ihre Krankenzusatzversicherung“ auf Seite 36 entnehmen.

Anwendbares Recht

Zwischen lhnen als unserem Kunden und unserer Gesellschaft findet aus-
schlieBlich deutsches Recht Anwendung, insbesondere die Vorschriften des
VVG (Versicherungsvertragsgesetz), VAG (Versicherungsaufsichtsgesetz)
sowie des BGB (Birgerliches Gesetzbuch).

Vertragssprache

Die Vertragssprache ist deutsch.

Ihre Moglichkeiten bei einem Anliegen

Ihre Meinung und Ihr Anliegen sind uns wichtig. Wir legen als Serviceversi-
cherer Wert auf Qualitat, Kompetenz und eine serviceorientierte Bearbei-
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tung. Sie haben ein Anliegen? Dann schicken Sie lhre Mitteilung einfach an:

uniVersa Krankenversicherung a.G., Kundenzufriedenheit,
Sulzbacher StraRe 1-7, 90489 Nurnberg.

Alternativ kdnnen Sie uns auch eine E-Mail schreiben:
kundenzufriedenheit@universa.de

Wir freuen uns auf lhre Anregungen und Hinweise.

Wurde lhr Anliegen nicht zu Ihrer Zufriedenheit geldst, steht Innen auBerdem
ein kostenloses, auRergerichtliches Streitschlichtungsverfahren zur Verfi-
gung, an dem wir teilnehmen. Hierzu wenden Sie sich bitte an:
Ombudsmann, Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22,
10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de. Die M&glichkeit den Rechtsweg zu
beschreiten, bleibt hiervon unberihrt.

Unsere Aufsichtsbehorde

steht Ihnen als weitere Anlaufstelle fiir Inr Anliegen zur Verfligung:
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Str. 108,
53117 Bonn.

KVB-085 01.22
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009) und

Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zu-
sammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehand-
lungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

(2.1) Als Versicherungsfall gilt auch der Schwangerschaftsabbruch, dessen RechtmaRig-
keit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festgestellt ist.

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung lber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die ver-
sicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten
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kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

(4.1) Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufenthaltes im aufer-
europaischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz

- entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung
(mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen sowie allgemeine Kran-
kenhausleistungen) besteht, deren Versicherungsbeginn mindestens 36 Monate
zurlickliegt,

- oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fallen.

(4.2) Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber die jeweils gel-
tende Leistungsdauer gemaR § 1 (4.1) hinaus ausgedehnt werden, besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann.

(4.3) Dauert der Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland iber die jeweils geltende
Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) an, kann der Versicherungsnehmer den
Abschluss einer Vereinbarung uber die Fortflinrung der Krankheitskostenvollver-
sicherung beantragen. Der Versicherer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet,
wenn dieser vor Ablauf der jeweils gem. § 1 (4.1) und (4.2) geltenden Leistungs-
dauer beim Versicherer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen an-
gemessenen Beitragszuschlag zu verlangen und/oder die Verlangerung des Versi-
cherungsschutzes zu befristen.

(4.4) Wahrend der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange eine besondere
Vereinbarung gem. § 1 (4.3) besteht, ist eine Beendigung der Versicherung nach
§ 15 (3) ausgeschlossen.

(4.5) Wird vor einem Aufenthalt im auBereuropaischen Ausland, der die jeweils gelten-
de Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) Uberschreitet, keine Vereinbarung ge-
troffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leistungen erhalten.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Ver-
sicherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in andere Tarife
mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

(6.1) Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (6) gehért auch die Risikoeinstufung bei
Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer tberpriften Gesundheitszustandes
(Risikograd) der versicherten Person. Diese Einstufung darf der Versicherer bei ei-
ner Umwandlung in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des
Versicherungsnehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risikogrades andern.

(6.2) War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (6) fiir den bisherigen Tarif kein Risiko-
zuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Regelung gemaR § 1
(6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch fiir den bisherigen Tarif bereits
ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im neuen Tarif gemaR § 8 a (3) angepasst.

(6.3) Das Rechtdes Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife mit h6herem oder
umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6) Satz 4 fiir die Mehrleistungen
Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse verlangen zu kénnen, bleibt unbertihrt.
Ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versiche-
rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsédnderungen
gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(1.1) Die Bestimmungen lber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten entsprech-
end bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

(1.2) Fiir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw. des
erhohten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andauern, wird ab
dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Versicherung oder Ver-
tragsaénderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die Pflicht des Versicherungsnehmers zur
Anzeige aller im Antrag gefragten Umsténde bleibt hiervon unberihrt.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein El-
ternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

(2.1) Wird ein Kind gemaR § 2 (2) im gleichen Tarif eines versicherten Elternteils mitver-
sichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne Wartezeiten unmittelbar
nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine niedrigere oder keine jahrliche Selbstbe-
teiligung gewahlt wird.

(2.2) Wird ein Kind gemaR § 2 (2) mitversichert, so besteht auch Versicherungsschutz
fiir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuléssig.

(4) Sonderregelung fiir Beihilfeberechtigte:
Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch oder entfallt er,
so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpas-
sung (Erhohung des Versicherungsschutzes) zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Beihilfeanderung im Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden
die Bestimmungen fiir eine Erhohung des Versicherungsschutzes (Tariferho-
hung oder Tarifwechsel) zwar grundsatzlich Anwendung, die erhéhten Leistun-
gen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung
auch fir laufende Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung an gewéhrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tari-
fe Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglnstigungen gemaR der Satze 1 und 2
finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhéhung spatestens innerhalb
von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruches gestellt wird und
der Versicherungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die Verminderung oder
den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen
Kostendeckung erforderlich ist. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfean-
spruchs sind anzugeben und auf Veranlassung des Versicherers nachzuweisen.

(5) §2(4)gilt sinngemaR, wenn sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch erhdht.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;
b) fiir den Ehegatten oder Lebenspartner geman § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleicharti-

ge Versicherunginnerhalb zweier Monate nach der EheschlieRung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.
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(3.1) Die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz entfallen, wenn
die Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines nach Vertragsabschluss
eingetretenen Unfalles notwendig wird.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

(4.1) Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Entbindung und Psychotherapie kénnen in allen
Tarifen erlassen werden, wenn ein arztliches bzw. zahnarztliches Zeugnis lber
den Gesundheitszustand der zu versichernden Personen auf einem Vordruck der
uniVersa Krankenversicherung a.G. vorgelegt wird.

(4.2) Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von einem anderen
Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur uniVersa wechseln, kénnen
die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten erlassen werden, wenn
bestimmte, im Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung genannte Voraus-
setzungen erfillt sind.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen
Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhalt-
nis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbe-
dingungen.

(1.1) Sofern der Tarif eine jahrliche Selbstbeteiligung vorsieht, wird diese je versicherte
Person von den erstattungsfahigen Kosten berechnet. Auch bei Vorleistung durch
eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse ist diese Selbstbeteiligung vom
Versicherungsnehmer in voller H6he zu tragen.

Beginnt der Vertrag in der zweiten Halfte eines Kalenderjahres, so ermaRigt sich
die Selbstbeteiligung um die Halfte.

(1.2) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden auch Aufwendungen Uber den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte/Zahnarzte (GOA/GOZ) erstattet,
sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet sind
und den Anfordernissen der jeweiligen Geblihrenordnung entsprechen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestim-
men, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

(2.1) Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den approbierten Arzten und
Zahnarzten frei, die in einem auch zur Versorgung von gesetzlich Krankenversicher-
ten zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder in einer Arz-
tegesellschaft tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils gliltigen
amtlichen Geblhrenordnungen vorgenommen werden. Bei einer medizinisch
notwendigen Heilbehandlung hat die versicherte Person die freie Wahl unter den
sozialpadiatrischen Zentren.

(2.2) Zur ambulanten Heilbehandlung gehdren auch die im Rahmen einer ambulanten
telemedizinischen Behandlung erbrachten arztlichen Leistungen, die Behandlun-
gen in der Ambulanz eines Krankenhauses, das die Voraussetzungen nach § 4 (4)
erflillt, sowie das ambulante Operieren. Nicht zur ambulanten Heilbehandlung ge-
héren die teilstationare sowie die vor- und nachstationare Behandlung.

(2.3) Sofernein Tarif Leistungen fir Heilmittel vorsieht, miissen diese von niedergelassen-
en Arzten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes oder
staatlich gepriiften Angehérigen von Heil-/Hilfsberufen (wie Masseur, medizini-
scher Bademeister, Physiotherapeut, Krankengymnast, Logopade, Ergotherapeut
und Podologe) erbracht werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Be-
handelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.
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(3.1) Arzneimittel kdnnen auRer aus der Apotheke auch aus der Internet- oder Versand-
apotheke bezogen werden, sofern fir diese eine behérdliche Erlaubnis zum Ver-
sandhandel in Deutschland vorliegt.

(4) Beimedizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standi-
ger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfiigen und Krankenhausgeschichten fihren.

(4.1) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette. Bei sta-
tionarer Heilbehandlung in anderen Einrichtungen der Bundeswehr oder sonstiger
kasernierter Einheiten (Sanitatsbereich, Revier oder dgl.) wird die Hélfte des ver-
einbarten Krankenhaustagegeldes gezahit.

(4.2) In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
in Krankenhausern erstreckt sich der Versicherungsschutz auf vollstationare Be-
handlungen. Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht fiir teilstationare so-
wie fiir vor- und nachstationare Behandlungen keine Leistungspflicht.

(4.3) Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung 100 % der
verbleibenden Aufwendungen fiir stationdre oder teilstationdre Versorgung in
einem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem
palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner stationaren Behandlung in einem Krankenhaus bedarf und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erfolgen kann.
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet, die fiir
die Versorgung eines Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden ware.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die ta-
riflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Um-
fange auch firr die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(5.1) Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusa-
ge nicht berufen, wenn

a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes des Versicherten war, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auf-
trat, die eine medizinisch notwendige stationare Behandlung erforderte oder

d) sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehand-
lung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt verordnete wei-
tere Heilbehandlung in einer anderen Krankenanstalt anschlieft und diese Heil-
behandlung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit
zu heilen oder zu bessern (Anschlussheilbehandlung).

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt
sind. Er leistet darliber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewéahrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len wére.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro iberschrei-
ten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft iiber den Umfang des
Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer
erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son Auskunft oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei
der Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
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Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmen das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers einge-
holt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(9) Fdr die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmungen der Satzung.

Danach darf die Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung nur zur Ausschittung an die
Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschittung kann die Mitgliedervertretung
wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserhéhung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung von Beitragserhohungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fiir welche Tarife und in welcher Hohe die Beitragsriick-
erstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen Bemessungsgrundséatzen.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen
und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

(1.1) Wahrend der ersten beiden Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBer-
europaischen Ausland wird auch fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Fol-
gen sowie fir Folgen von Unfallen geleistet, die durch Kriegsereignisse verursacht
worden sind. Keine Kriegsereignisse im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschlage.
Fir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten, wird un-
ter Beachtung von § 5 (3) geleistet.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen
sowie flir Entziehungsmafinahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

(1.2) Abweichend von § 5 (1) b) sind in der Krankheitskostenvollversicherung, bei der die
Beitrage fir die Tarife fir ambulante und stationére Heilbehandlung geschlechtsun-
abhangig erhoben werden, die Aufwendungen fiir die Behandlung von stoffgebun-
denen Abhangigkeitserkrankungen (Suchterkrankungen) mit Ausnahme von Niko-
tinsucht nach folgenden MaRgaben erstattungsfahig:

- Ein Anspruch besteht fiir insgesamt bis zu drei Entwéhnungsbehandlungen wah-
rend der gesamten Laufzeit des Versicherungsvertrages,

- hinsichtlich der Entwoéhnungsbehandlung kann kein gesetzlicher Rehabilitati-
onstrager oder sonstige Leistungserbringer in Anspruch genommen werden,

- die Aufwendungen fiir eine Entwéhnungsbehandlung im ambulanten Rahmen
sind bis zu einer Dauer von sechs Monaten erstattungsfahig,

- die Aufwendungen fiir eine Entwohnungsbehandlung im stationdren Rahmen
sind bis zu einer Dauer von drei Monaten erstattungsfahig. Erstattungsfahig sind
dabei die allgemeinen Krankenhausleistungen (ohne Wahlleistungen) in Kran-
kenhausern, die der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausent-
geltgesetz unterliegen,

- der Versicherer hat vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Leistungszusa-
ge erteilt,

- die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 70 % erstattet.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

(1.3) Leistungspflicht besteht fir kiinstliche oder extrakorporale Befruchtung, wenn eine
organbedingte Sterilitat der versicherten Person vorliegt und die Befruchtung nach
objektiver medizinischer Feststellung das einzige Mittel zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft ist. Erstattungsfahig sind bei begriindeter Erfolgsaussicht die
Aufwendungen fir bis zu fiinf Behandlungen.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;
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(1.4) Abweichend von § 5 (1) d) sind in der Krankheitskostenvollversicherung die Auf-
wendungen fiir Anschlussheilbehandlungen im Sinne von § 4 (5.1) d) im tariflichen
Rahmen erstattungsfahig, wenn hinsichtlich der Anschlussheilbehandlung kein
gesetzlicher Rehabilitationstrager in Anspruch genommen werden kann. Eine An-
schlussheilbehandlung in diesem Sinne liegt vor, wenn sich innerhalb von zwei
Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fir die Leistungspflicht
besteht, eine vom Krankenhausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer
anderen Krankenanstalt oder im ambulanten Rahmen anschliet und diese Heil-
behandlung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu
heilen oder zu bessern.

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines vorlibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

(1.5) Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf die ambulante
Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

f) entfallen

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geman § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
man erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebeddrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen ver-
einbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhalt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder
Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht libersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(1.1) Die Nachweise sind in Urschrift vorzulegen. Sie miissen den Namen der behandel-
ten Person und die klinische Bezeichnung der behandelten Krankheit enthalten.

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers geniigt die Vorlage von Zweit-
schriften der Nachweise mit Erstattungsvermerk.

(1.2) Auf den Nachweisen miissen auBerdem, wenn Kostenersatz beansprucht wird, die
einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten, bei Krankenhausbehandlung die
Art der Unterbringung und, wenn Krankenhaustagegeld beansprucht wird, der Auf-
nahme- und Entlassungstag angegeben sein.

(1.3) Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf Kosten des
Anspruchsstellers zu tibersetzen.

(1.4) Aufwendungen fiir Arznei- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn die entspre-
chenden Nachweise zusammen mit denjenigen des Behandlers vorgelegt werden.

(1.5) Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die Heilbehandlung ausgefiihrt
worden ist, bzw. die Arzneien, die Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Ver-
sicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versi-
cherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(3.1) Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird der Versicherer
Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.
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(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(4.1) Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt wer-
den, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Per-
son bleibt in jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs
erworben hat und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt war.

(5) Kosten fiir Uberweisung der Versicherungsleistungen und Ubersetzungen kénnen
von den Versicherungsleistungen abgezogen werden.

(5.1) Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uberweisung von Leistungen
angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung abgezogen.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet
werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021
geschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet.
Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(1.1) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist
der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des Versiche-
rungsbeginns fallig, auch wenn der Versicherungsschein vorher ausgehandigt wird.

(1.2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 (2) bzw. adoptierten Kindern
gemaR § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption folgenden
Monat an zu entrichten.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Mallgabe geschlossen, dass sich
das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend
um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemag
gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) spater
als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt
werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart,
unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsschei-
nes zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.
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(6) Ist Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.
Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Saumniszuschlage zwei Monate nach
Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt
der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsvertrages
ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage ei-
nen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hdher als der Beitragsanteil fur einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des folgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten
oder Zwoélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der
Vertrag ab dem ersten Tag des libernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Préamienanteile einschlieRlich der Saum-
niszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze
7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung
im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ru-
henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der
Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach
dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer
kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Beianderen als denin Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige
Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen
der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versi-
cherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Téauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Ver-
sicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsgeblihr verlangen.

(8.1) Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen versicherten Per-
son aufgrund einer Kiindigung nach § 13 (3) nicht zum Letzen eines Monats, ver-
zichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses Monats.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften des VAG und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(1.1) Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem
Jahr des Versicherungsbeginns.

(1.2) Kinder kénnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden, in dem sie
das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf fol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fiir Erwachsene geltenden Beitrage
zu zahlen. Das auBerordentliche Kiindigungsrecht ist in § 13 (4) geregelt.

(1.3) Beitragszuschlage fiir erhdhte Risiken und fiir Aufenthalte auRerhalb Europas kon-
nen vereinbart werden.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschut-
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zes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der versicherten Person bericksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunab-
héngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméan den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegentuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im
Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschla-
gen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(1.1) Fur Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden gilt:
Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz geméaR § 8 b (1) betragt fur die Gegen-
Uberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. In den Tarifen VE, EZ, EZ-E
und der Tarifstufe A 1360 ist eine Beitragsanpassung geman § 8 b mdglich, wenn die
dort genannte Gegeniiberstellung der Versicherungsleistungen eine Abweichung von
mehr als fiinf Prozent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemaR § 8
b (1) betragt fir die Gegentiberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten finf Prozent.

Fir Tarife bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz geméaR § 8 b (1) betragt fur die Gegen-
Uberstellung der Versicherungsleistungen flinf Prozent. Der gesetzlich festgelegte
Vomhundertsatz gemaf § 8 b (1) betragt fiir die Gegenliberstellung der Sterbewahr-
scheinlichkeiten funf Prozent.

(1.2) In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprift, ob und inwieweit eine An-
passung des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

(2) Voneiner Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach libereinstimmen-
der Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(1.1) Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet; § 4 (5) bleibt
unberihrt.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
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(4) Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankenkos-
tenversicherungsvertrag abgeschlossen, oder macht eine versicherte Person von
der Versicherungsberechtigung in der Gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versi-
cherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer ein Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

=y

§1

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges ge-
maf § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in
den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderung des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt ist. Ge-
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(1.1) Der Vertrag wird fir die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er verlangert sich
stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht gekiindigt wird.

(1.2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim Versicherer bereits Kranken-
versicherungsvertrage, so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des
Versicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Ver-
tragsabschlusses lauft. Vertragsanderungen oder nachtragliche Mitversicherung
von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.
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(2)
(3)

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankenkostenversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskos-
tenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungs-
vertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsor-
ge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

(3.1) Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen gemaR § 13 (3) siehe § 8 (8.1).

(3.2) Anstelle der Kiindigung geman § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer verlangen,

dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herabgesetzten Beitragen vor-
libergehend im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt wird. Dieses
Anrecht auf eine solche Fortfiihrung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform
geltend zu machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung ab dem
Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim Versicherer folgt.

(3.3) Unabhangig von dem Recht auf Fortfihrung im Rahmen einer Anwartschaftsver-

4)

sicherung nach § 13 (3.2) kann der Versicherungsnehmer bei Eintritt der Versiche-
rungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung die Vereinbarung von Zu-
satztarifen zur Gesetzlichen Krankenversicherung, in denen die versicherte Person
versicherungsfahig ist, ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten
verlangen. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflichtet,
soweit der Versicherungsschutz aus der Zusatzversicherung und der Gesetzlichen
Krankenversicherung zusammen nicht héher und umfassender ist, als der Versi-
cherungsschutz vor Eintritt der Versicherungspflicht. Dieses Anrecht auf eine sol-
che Vereinbarung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu machen.
Die Vereinbarung erfolgt dann riickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Altersriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(4.1) Abweichend von § 13 (4) kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbei-

(5)

(6)

(7)

trages gemaR § 8 a (1.2) das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person auch dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder
vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kiindigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (ib-
rigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VVG —s. Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus,
dass flr die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung ge-
niigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte
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(8)

Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der
Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — s. Anhang) kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alter-
ungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008
ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(8.1) § 13 (8) Satz 2 findet insoweit keine Anwendung, wenn die versicherte Person ei-

(9)

(10)

ner vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen Krankheitskostenvollversicherung nach
dem 31.12.2008 in Tarife gewechselt ist, fiir die ein Ubertragswert aufgebaut wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstdndigen Beitragsaus-
gleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzu-
geben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(10.1) Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

(1)

dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Beendigung der Versicherung
mitzuteilen.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird,
haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen
gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

™)

(2)

In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) sowie in der substitutiven Krankheits-
kostenversicherung geman § 195 Abs. 1 VVG (s. Anhang) ist das ordentliche Kiin-
digungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versi-
cherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjah-
re mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(2.1) Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche Kiindigungsrecht fiir eine Krank-

heitskosten-Teilversicherung.

(2.2) Abweichend von § 14 (2) kann der Versicherer frihestens zum Ablauf der verein-

(3)

(@)
(5)

barten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1) mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht blei-
ben unberdihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

™)

(2)
3)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhalt-

nis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
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angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.

(3.1) Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist vom Versiche-

(4)

rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeitpunkt der Verlegung beim
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riick-
wirkend zum Zeitpunkt der Verlegung. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die
Fortflihrung ab Beginn des der Geltendmachung folgenden Monats.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben die Ehegatten
oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versicherungs-
verhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner
getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

(1)

(2)

(3)

§18

(1)

(2)

§19

(1)

(2)

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniliber dem Versicherer bedirfen der Text-
form.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Ver-
sicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Uni-
on oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse
des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Be-
riicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertiicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafRgeblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a — 2b SGB V in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versi-
cherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
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Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Hinweis auf den Rechtsweg

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Ver-
trages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hil-
febedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versi-
cherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurf-
tig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine
Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden
oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie
sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Ver-
sicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stra3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbind-
lich entscheiden.

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



KVB-070 11.19
Tarif uni-dent|Komfort (uni-dent-K)
fiir zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versich

ten
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil 11l Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il

11

1.2

1.3

1.4

Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahigkeit:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist dem Versi-
cherer unverziglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich
dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsféhigkeit entfallt.
Der Versicherer ist berechtigt, iber den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen
entsprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Verdoppelung des Festzuschusses

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir im Rahmen der
kassenarztlichen Versorgung durchgefiihrte Zahnersatzmafnahmen fiir bei Ver-
tragsabschluss vorhandene Zéhne oder vorhandenen dauerhaften Zahnersatz, fir
die ein Festzuschuss der GKV nach § 55 Abs. 1 SGB V tatsachlich gezahlt wird.
Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne sowie
fur vor Vertragsabschluss begonnene oder angeratene Behandlungen besteht kein
Versicherungsschutz. ZahnersatzmaBnahmen sind:

- Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehéren insbesondere auch Kunststoff-
und Keramikverblendungen, Keramikverblendschalen (Veneers), z.B. bei Zahn-
hartsubstanzdefekten oder freiliegenden Zahnhélsen, oder Kronen im CEREC-
Verfahren),

- prothetische Versorgung,

- Briicken und

- implantatgetragener Zahnersatz

einschlieBlich

- der damit in unmittelbarem Zusammenhang stehenden Aufwendungen fiir Ma-
terial- und Laborkosten und

- der notwendig werdenden Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes
(Reparatur).

Leistungshochstsatze im Tarif

Fur die Versicherungsleistungen der unter I1.1.1

men gelten folgende Leistungshdchstsatze:

aufgefiihrten Mafnah-

a) 300EUR  insgesamt fiir alle MaRnahmen des ersten Kalenderjahres;

b) 600 EUR insgesamt fir alle MaBnahmen der ersten beiden Kalenderjahre;
c) 900 EUR  insgesamt fiir alle MaRnahmen der ersten drei Kalenderjahre;

d) 1.200 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen der ersten vier Kalenderjahre.

Ab dem fiinften Kalenderjahr entféllt die summenmaRige Begrenzung.

Werden zahnérztliche Leistungen gemafR 11.1.1 aufgrund eines nach Vertrags-
abschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafiir die Leistungshdchstsat-
ze. Die Erstattung fiir solche MaBnahmen wird auf die jeweiligen Leistungshdchst-
satze nicht angerechnet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach 11.1.1 werden in gleicher Hohe wie

der von der GKV gezahlte Festzuschuss erstattet. Bei ausschlieBlicher Inanspruch-
nahme der Regelversorgung erfolgt eine Erstattung zu 100 %. Insgesamt ist die Er-
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stattung unter Anrechnung des von der GKV bezahlten Betrages und anderweitiger
Versicherungsleistungen auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt.

Leistungen fiir Zahnreinigung/Zahnprophylaxe und Zahnfiillungen

Zusatzlich zu den unter 1.1 genannten Leistungen sind bis zu einem Gesamtbetrag
von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr erstattungsfahig:

Professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe

Erstattet werden Aufwendungen fiir zahnérztliche Leistungen

zur Entfernung von Zahnbeldgen, Zahnstein und subgingivalen Konkremen-
ten mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten und Pulverstahlge-
raten,

zur Erstellung eines Mundhygienestatus und

zur Fissurenversiegelung.

Plastische Zahnfiillungen

Erstattet werden Aufwendungen fiir plastische Zahnfiillungen in der gleichen
Hohe wie der Zuschuss, der von der GKV tatsachlich gezahit wird.

In  Rechnung gestellte Leistungen sind nur insoweit erstattungsfahige
Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Betrdge entsprechend den Vor-
schriften der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte
(GOA) berechnet sind und die dort festgesetzten Héchstsatze nicht iiberschreiten.

Zusatz- und Begleitleistungen

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 11.1.1 und I1.2.2 gehdren auch die in der
Gebuhrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Begleitleistungen
(z.B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

Leistungsvoraussetzungen

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Erstattungsvermerk der
GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nachzuweisen.

Kalenderjahresregelung

Die in 11.1.2 und 1.2 vorgesehenen Hochstsatze nach Kalenderjahren gelten jeweils
fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten
Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als
erstes Kalenderjahr.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitrages richtet sich nach dem erreichten
Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 1, ist von
Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person das 16., 21., 26., 31.,
36.,41.,46.,51.,56.,61.,66., 71, 76., 81., 86., 91., 96. oder 101. Lebensjahr vollen-
det, der ihrem tariflichen Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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KVB-069 11.19

fiir zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versich

Tarif uni-dent|Privat (uni-dent-P)

ten

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil 11l Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il

11

1.2

1.3

Tarifbedingungen
(TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfihig sind:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

Wegfall der Versicherungsféahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist dem Versiche-
rer unverzuglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich dieses
Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsféahigkeit entfallt. Der Ver-
sicherer ist berechtigt, iber den Wegfall der Versicherungsféahigkeit einen entspre-
chenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistun-
gen fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder vorhandenen dauerhaften
Zahnersatz sowie fir MalRnahmen der Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern.
Die Gebuhren bei privatarztlichen Rechnungen, einschlieBlich der in der Gebih-
renordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z.B.
OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers), sind im tariflichen Umfang innerhalb der
Hochstséatze der jeweils giltigen amtlichen Gebilihrenordnungen erstattungsfahig.
Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zéahne sowie
flr vor Vertragsabschluss begonnene oder angeratene Behandlungen besteht kein
Versicherungsschutz. Erstattungsfahige Aufwendungen sind Leistungen fiir

ZahnersatzmafRnahmen

zahnarztliche und zahntechnische Leistungen, einschlielich der damit im Zu-
sammenhang stehenden MaRnahmen und erforderlichen Vor- und Nachbe-
handlungen fir

Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehéren insbesondere auch Kunststoff-
und Keramikverblendungen, Keramikverblendschalen (Veneers), z.B. bei Zahn-
hartsubstanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen, oder Kronen im CEREC-
Verfahren),

prothetische Versorgung,

Briicken,

orale Implantate inkl. augmentativer Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natirlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

implantatgetragenen Zahnersatz,

- Eingliederung von Aufbissbehelfen (z.B. DROS-Schienen) und

- Knirscherschienen.

Allgemeine Zahnbehandlungsmanahmen

allgemeine, konservierende auch mikroinvasive Kariesinfiltrationen z.B. ICON,
(auBer bei der Versorgung mit Kronen oder Inlays)

und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums (z.B.
Parodontosebehandlungen mittels PerioChip),

MaRnahmen zur Behandlung von Wurzelerkrankungen und

Erstellen eines Heil- und Kostenplans nach 11.4.1.

Inlays/Onlays

- Einlagefillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z.B. CEREC-Verfahren).
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1.5

1.6
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2.2
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Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

- zahnarztliche MaRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und Zahne.

Professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe
- zahnarztliche Leistungen zur Zahnreinigung:

- Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen Konkremen-
ten mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten und Pulver-
strahlgeraten

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe:

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Aufklarung uber Krankheitsursachen der Zahne und deren Verhinderung,

- Fluoridierung von Zahnen,

- Behandlung von Gberempfindlichen Zahnen und

- Fissurenversiegelung.

Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern

- zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechnische Leistungen zur
Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen bei Kindern
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Leistungsumfang

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.1 bis 11.1.4

Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV insgesamt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rechnung ge-
stellten Kosten fur Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die Rechnung kei-

ne privatzahnarztlichen Vergltungsbestandteile enthalt.

b

80 % der Kosten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die Rechnung
vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergltungsanteile enthalt; min-
destens werden die Kosten erstattet, die bei einer Abrechnung gemaR a) erster
Halbsatz erstattungsfahig waren.

Bei Nachweis einer regelmaRigen ununterbrochenen jahrlichen Teilnahme der
versicherten Person an Vorsorgeuntersuchungen durch zahnarztliche Bestati-
gung (z. B. Vorlage des Bonusheftes) erhdht sich der maximale Erstattungs-
betrag auf 85 % bei Nachweis von fiinf Jahren und auf 90 % bei Nachweis von
zehn Jahren.

Erfolgt eine Vorleistung der GKV nicht, wird ein pauschaler Betrag als Leistung
der GKV angerechnet. Bei Leistungen nach 11.1.1 betragt dieser 40 % und bei
Leistungen nach 11.1.2 bis 11.1.4 20 %. Gleiches gilt fir Behandlungen im Aus-
land, wenn die GKV keine Vorleistung erbringt.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.5

a) Erstattet werden Aufwendungen nach 11.1.5 bis zu einem Gesamtbetrag von ins-
gesamt 75 EUR je Kalenderjahr.

b) Dieser Betrag erhoht sich einmalig um weitere 75 EUR im ersten Versiche-
rungsjahr, wenn mit der ersten Rechnung tiiber MaRnahmen nach 11.1.5 zugleich
ein vom Zahnarzt ausgestellter aktueller Zahnstatus eingereicht wird und die
MaRnahmen innerhalb des ersten Jahres nach Versicherungsbeginn (erstes
Versicherungsjahr) durchgefuihrt wurden. Fir 11.2.2 b) gelten die Wartezeiten
gemaR § 3 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.6
Erstattet werden
a) 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern kein Leistungsans-

spruch gegenliber einer GKV besteht (KIG 1+2) bis héchstens 600 EUR je be-
handeltem Kiefer fiir die gesamte kieferorthopadische Behandlung.
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3.4

3.5

4.2

b) 80 % des Rechnungsbetrages der bei Abschluss einer Mehrkostenvereinbarung

vom Leistungsanspruch gegen eine GKV nicht umfassten Leistungen bei KIG
3-5 bis hochstens 600 EUR je behandeltem Kiefer fir die gesamte kieferortho-
padische Behandlung.
Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische Zusatzleistun-
gen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets, unsichtbare
Zahnspange (Invisalign), Lingualtechnik, festsitzender Retainer, konfektionierte
herausnehmbare Geréte, festsitzender Lickenhalter, farbige/farblose Bdogen/
Teilbdgen, thermisch programmierbare oder plastische Bégen/Teilbégen, Pen-
dulum, Distal-Jet sowie funktionsanalytische/funktionstherapeutische MaRRnah-
men.

Leistungshochstsatze im Tarif

Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen ge-
maf 11.1.1 bis 11.1.6 zusammen errechnet sich unter Beriicksichtigung der jeweils
nach I1.2.1 und I1.2.3 maRgeblichen Erstattungsprozentsatze héchstens aus einem
erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

a) 750 EUR insgesamt fur alle MaBnahmen des ersten Kalenderjahres;

b) 1.500 EUR insgesamt firr alle Malnahmen der ersten beiden Kalenderjahre;
c) 2.250 EUR insgesamt fur alle MaBnahmen der ersten drei Kalenderjahre;

d) 3.000 EUR insgesamt fur alle MaBnahmen der ersten vier Kalenderjahre;

Ab dem fiinften Kalenderjahr entfallt die summenmaRige Begrenzung.

Auf den Hochstbetrag der jeweiligen Kalenderjahre werden zu erst die
erstattungsfahigen Betrage fiir Zahnbehandlung/vorbeugende MaRnahmen/Zahn-
und Kieferregulierung und danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz/
funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen angerechnet.

Zahntechnische Leistungen werden fiir die Berlicksichtigung der Ho&chstbetra-
ge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertigten Materialien vom Zahn-
arzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert werden.

Werden zahnarztliche Leistungen gemaf 1.1 aufgrund eines nach Vertrags-
abschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafiir die Leistungshdchstsat-
ze. Die Erstattung flir solche MaRnahmen wird auf die jeweiligen Leistungshéchst-
satze nicht angerechnet.

Die in 11.3.1 vorgesehenen Hochstbetrage nach Kalenderjahren gelten jeweils
fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten
Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als
erstes Kalenderjahr.

Leistungsvoraussetzungen
Heil- und Kostenplan

Erfolgt eine Leistung der GKV nicht, wird firr Inlays, Zahnersatz sowie Zahn-
und Kieferregulierung nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der
Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der
Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Nachweis

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Erstattungsver-
merk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nachzuweisen.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitrages richtet sich nach dem erreichten
Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 1, ist von
Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person das 16., 21., 26., 31.,
36.,41.,46.,51.,56.,61.,66.,71., 76., 81., 86., 91., 96. oder 101. Lebensjahr vollen-
det, der ihrem tariflichen Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Auszug aus dem Gesetz
tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

und aus den Paragraphen

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

™)

(2)

@3)

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versi-
cherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die
Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(2)

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,

kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

™)

(2)

@)

(4)

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder flir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehen-
den Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versi-
cherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die-
se Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

™)

(2)

Wird die einmalige oder die erste Préamie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer
ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

™

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur
wirksam, wenn sie die riickstdndigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

27



2)

(3)

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsneh-
mer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Klindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kuindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

(2)

(3)

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedes-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
héltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person,
mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und
fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertra-
ge abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der
die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichern-
de Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro be-
grenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaRe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von
5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare

Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-

ten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung dieses Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
genlgt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversi-
cherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach
Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.
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Auszug aus dem Gesetz iiber
die Beaufsichtigung der

Versicherungsunternehmen
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
und aus den Paragraphen

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

™M

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz erset-
zen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundele-
gung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlagigen statistischen Da-
ten zu berechnen sind, insbesondere unter Beriicksichtigung der maRRgeblichen
Annahmen zur Invaliditdts- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters-
und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit so-
wie unter Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie
eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des Versiche-
rungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der Krankentagegeldversi-
cherung spéatestens ab dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhdhung der
Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Ver-
tragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte
und der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152
Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem ande-
ren privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Informationsblatt
der Bundesanstalt auszuhandigen ist, welches lber die verschiedenen Prinzipi-
en der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversicherung aufklart; der Emp-
fang des Informationsblattes ist von dem Interessenten zu bestatigen.

§ 153 Notlagentarif

(1)

(2)

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen
Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die
Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,
die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2
des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im
Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte, deren Vertrag nur die
Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt
der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten
Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten
Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Auf-
wendungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendun-
gen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmagig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung,
die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes er-
flllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriick-
stellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.
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Auszug aus dem 5. Buch Sozialgesetzbuch

(SGB V) und aus dem Paragraph
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 01. Juli 1994 fiir eine private Krankenversiche-
rung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze (§ 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und lber diese Vorversicherungszeit ver-
figen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insge-
samt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jéhrliche Gesamteinkommen
der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tiber-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht voll-
endet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt
haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehérige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie
deren berticksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
die Beihilfe ergédnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Héchstbeitrag ergibt,

3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Héchstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem
Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungs-
unternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunter-
nehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsver-
trages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Informationsblatt der Bundesanstalt fiir

Finanzdienstleistungsaufsicht
- Bereich Versicherungen -

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und
gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedirftig sind.
Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erlautern.

® Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet,
dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festge-
legten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten
individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden
regelméagig als Prozent des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungs-
entgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. Auf3er einer ge-
setzlichen Ricklage werden keine weiteren Rickstellungen gebildet. Unter bestimmten
Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

® Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag
zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesund-
heitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundséatzen berech-
nete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine
Alterungsriickstellung berlicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die
Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrdge nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man
als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des
privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer — mit Aus-
nahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue
Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann
erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an
den neuen Versicherer Ubertragen werden.*! Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem
bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung
istin der Regel insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

*1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonder-
regelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese Regelung.
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Datenschutzhinweise/lInformationen

zu den Betroffenenrechten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie und etwaig andere betroffene Personen lber
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die uniVersa Krankenversiche-
rung a.G. und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Bitte infor-
mieren Sie etwaig andere betroffene Personen (z. B. versicherte Personen, Bei-
tragszahler/innen, etc.) entsprechend.

Ausfiihrliche Informationen liber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Da-
ten und die lhnen nach der Europédischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
zustehenden Rechte konnen Sie aus den folgenden Abséatzen entnehmen. Auch
stehen sie Ihnen im Internet unter www.universa.de/ds-info immer in der aktuellen
Fassung zur Verfiigung.

Sofern Sie es wiinschen, erhalten Sie die Informationen auch in Papierform.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Str. 1-7

90489 Niirnberg

Telefon: +49 911 5307-0

Fax: +49 911 5307-3700
E-Mail-Adresse: service@universa.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mitdem
Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter:

datenschutz@uniVersa.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der
datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) sowie aller weiteren maRgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Da-
ten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet
unter www.universa.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei
gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von
uns zu bernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbei-
ten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung
oder Rechnungsstellung. Angaben zu Behandlungen und Erkrankungen bendtigen wir
etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch die
Leistung ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verar-
beitung lhrer personenbezogenen Daten nicht moglich.

Darliber hinaus bendétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von ver-
sicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur
Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit der uniVersa Krankenver-
sicherung a.G. bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten
Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung,
-erganzung, fir das Angebot bedarfsgerechter Produkte und Dienstleistungen lhrer
individuellen Situation und lhren Bediirfnissen entsprechend, fir Kulanzentscheidun-
gen oder flr umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertrag-
liche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit daflir besondere Ka-
tegorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines
Krankenversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach
Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Daten-
kategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten
zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

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

- zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produk-
te der uniVersa Lebensversicherung a.G., der uniVersa Allgemeine Versiche-
rung AG sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Da-
tenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch
hindeuten kénnen.
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Darliber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung ge-
setzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und
steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechts-
grundlage fir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Re-
gelungeni. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢c) DSGVO.

Sollten wir |hre personenbezogenen Daten fiir einen Zweck verarbeiten wollen, der
von den oben aufgefiihrten genannten Zwecken wesentlich abweicht, werden wir Sie
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Herkunft der Daten

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen unserer Geschéftsbezie-
hung von lhnen erhalten. Zudem verarbeiten wir — soweit fiir die Erbringung unserer
Dienstleistung erforderlich — personenbezogene Daten, die wir von fiir Sie zustandigen
Vermittlern/Beratern/Partnern oder von sonstigen Dritten (z. B. einer Kreditauskunftei)
zuldssigerweise (z. B. zur Ausfiihrung von Auftragen, zur Erflllung von Vertragen oder
aufgrund einer von lhnen erteilten Einwilligung) erhalten haben. Weiterhin verarbeiten
wir personenbezogene Daten, die wir aus 6ffentlich zuganglichen Quellen (z. B. Schuld-
nerverzeichnisse, Handels- und Vereinsregister, Presse, Medien) zuldssigerweise ge-
wonnen haben und verarbeiten dirfen.

Relevante personenbezogene Daten sind Personalien (Name, Adresse und andere Kon-
taktdaten, Geburtstag/-ort und Staatsangehorigkeit), Legitimationsdaten (z. B. Ausweis-
daten). Darlber hinaus koénnen dies auch Dokumentationsdaten (z. B. Beratungsproto-
koll) sowie andere mit den genannten Kategorien vergleichbare Daten sein.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns libernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Leistungsda-
ten an einen Ruckversicherer zu Gibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Gber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages be-
notigten Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Auch lbermittelt unser Unternehmen
diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer
Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegen-
heiten bendtigen. Setzt der Sie betreuende Vermittler Untervermittler oder auch eine
Maklerservice-Gesellschaft (Maklerpool) fiir die Betreuung und Beratung ein, werden
lhre personenbezogenen Daten auch an diese Stellen Gbermittelt.

Datenverarbeitung in den uniVersa Versicherungsunternehmen und den damit
verbundenen Unternehmen:

Einzelne Unternehmen der uniVersa Versicherungsunternehmen nehmen bestimmte
Datenverarbeitungsaufgaben auch fiir die anderen Unternehmen zentral wahr. Soweit
ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen der
uniVersa Versicherungsunternehmen besteht, kénnen lhre Daten etwa zur zentralen
Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags-
und Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso, zur Provisionsbearbeitung oder zur
gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein uniVersa Versicherungsunternehmen
verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer
zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister und Empféanger:
Wir bedienen uns zur Erfiilllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer, Dienstleister und Empfan-
ger, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie
in der jeweils aktuellen Version der Ubersicht im Internet entnehmen, zu finden unter
www.universa.de/datenschutz.

Weitere Empfanger:

Dariber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empféanger iber-
mitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozi-
alversicherungstrager oder Strafverfolgungsbehdérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten
fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiRig Jah-
ren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich
unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwa-
schegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.
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Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu Ihrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Darliber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Léschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie die-
ser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griin-
de ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwe-
cken der Direktwerbung zu widersprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden. Die fiir uns
zusténdige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht (BayLDA)
Promenade 18
91522 Ansbach

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei Ein-
tritt des Versicherungsfalles Uberprifen und bei Bedarf ergédnzen zu kdnnen, kann im
dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von
lhnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei ei-
ner Auskunftei Informationen zur Beurteilung |Ihres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums (EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland
durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder
andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne
Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Weiterge-
hende Informationen zu den Standardvertragsklauseln (Standarddatenschutzklauseln)
bzw. zu den Angemessenheitsbeschllissen der Europaischen Kommission kdnnen Sie
unter https://ec.europa.eu/info/law/law-topic/data-protection/international-dimension-data-
protection/standard-contractual-clauses-scc_de bzw. unter https://ec.europa.eu/info/law/
law-topic/data-protection/international-dimension-data-protection/adequacy-decisions_en
abrufen.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Aufgrund lhrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu lhrem Vertrag gespeicherten
Daten sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir teilweise
vollautomatisiert Giber unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten Entscheidungen
beruhen insbesondere auf den mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie
dem Versicherungsvertrag und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen etc., den
daraus resultierenden Bearbeitungsrichtlinien sowie auf der Anwendung verbindlicher
Entgeltregelungen, wie den gebiihrenrechtlichen Regelungen (z. B. Gebiihrenordnung
fiir Arzte).

Ziel ist es mit unseren automatisierten Entscheidungen die Leistungsbearbeitung im In-
teresse unserer Versicherten schnell und kostenglinstig durchzufiihren. Dazu nutzen wir
die Mdglichkeiten der Digitalisierung.

Soweit wir automatisierte Einzelfallentscheidungen in den oben beschriebenen Fallen
durchfiihren, haben Sie das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens
des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen Standpunkts und Anfechtung der Ent-
scheidung.

Dieses Recht besteht nicht, wenn Ihrem Begehren vollumfanglich stattgegeben wurde.

34

Dienstleister- und Empfangerliste

In der nachfolgenden Liste werden die Auftragnehmer, Dienstleister- und Empfanger bzw.
Kategorien von Auftragnehmern, Dienstleistern und Empfangern einschlieRlich der ber-
tragenen Aufgaben genannt, die vereinbarungsgeman personenbezogene und besondere
Kategorien personenbezogener Daten, z. B. Gesundheitsdaten, und andere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten fur die uniVersa Krankenversicherung a.G.
verarbeiten. Die Liste schafft fir Sie Transparenz Uber die Verarbeitung lhrer Daten und
insbesondere darliber, wer lhre Daten zu welchem Zweck verarbeitet, da die uniVersa
Krankenversicherung a.G. nicht samtliche Datenverarbeitungen selbst vornimmt bzw.
selbst vornehmen kann. Das bedeutet jedoch nicht, dass Ihre Daten an alle in der Liste
genannten Auftragnehmer, Dienstleister bzw. Empfanger weitergegeben werden.

Grundlage der Dienstleister- und Empfangerliste sind die Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserklarung, die Verhaltensregeln fiir den Umgang mit perso-
nenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft (Code of Conduct),
denen die uniVersa Krankenversicherung a.G. zum 01.01.2014 beigetreten ist sowie die ab
25.05.2018 geltende Europaische Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).

uniVersa Lebensversicherung a.G., uniVersa Allgemeine Versicherung AG (gemein-
same Datensammlung der Versicherer uniVersa Lebensversicherung a.G., uniVersa
Allgemeine Versicherung AG und uniVersa Krankenversicherung a.G. bzgl. ihres
Bestandsverwaltungssystems, Vertrieb, IT-Dienstleistungen), Datev e.G., Fidelity
Information Services Kordoba GmbH (Druckdienstleistungen), Deutsche Post Adress
GmbH & Co. KG (Adressermittlung, Adressverifikation), GDV Dienstleistungs-GmbH
& Co. KG (Datenubermittiungen an Dienstleister), Giesecke & Devrient GmbH
(Druckdienstleistungen (uniVersa-Card)), Infoscore Consumer Data GmbH (Wirtschafts-
bzw. Bonitatsauskiinfte), uniVersa Lebensversicherung a.G. und deren Dienstleister
(IT-Leistungen, z. B. Bereitstellung der technischen Infrastruktur, Wartung, Pflege,
Tests), Arzte/Krankenhéduser bzw. sonstige Leistungserbringer (Leistungsabwicklung,
Risikobeurteilung bei Antragstellung (nur Arzte)), Assisteure (Assistancedienstleistungen),
Dienstleister fiir die Gutachterauswahl und -erstellung (Unterstiitzung bei der Erstellung
medizinischer Gutachten; Auswahl von Gutachtern; Qualitdtsmanagement von
Gutachten), Drittschuldner (Lohn- oder Gehaltspfandung, im Falle von Zahlungsverzug),
Entsorgungsdienstleister (Vernichtung von Dokumenten und sonstigen Datentréagern
(Festplatten etc.)), Finanz-/Aufsichtsbehdérden (Meldungen und Abgaben, Prifungen
gem. gesetzlicher Anforderungen), Finanzinstitute (Geldverkehr), Gutachter (Risiko- und
Leistungsfallprifung), Hilfsmittelversorger (Versorgung mit Hilfsmitteln), Insolvenzverwalter
(Insolvenzfalle), IT-Unternehmen (Wartung/Pflege von Hard- und Software etc.),
Private Krankenversicherungsunternehmen (Vor- und Nachversicherungsanfragen),
Recherchedienstleister  (Auskunfts- und Recherchedienstleistungen in der
Krankentagegeldversicherung in  Betrugsfallen), Rechtsanwélte (Prozessfiihrung/
Gerichtliche Geltendmachung riicksténdiger Beitragsforderungen sowie Akteneinsicht im
Versicherungs- oder Fraudfall), Rlckversicherer (Riickversicherungsgeschéft (Monitoring/
Revision/Schadenregulierung)), Wirtschaftsprifer (Buchpriifung (Jahresabschluss)).

Definition des naheren Angehorigenverhaltnisses

Begriffsbestimmungen nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)
(3) Nahe Angehérige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartner-
schaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und
Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der
Lebenspartner

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des
Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Angehorige nach § 15 der Abgabenordnung (AO)

1) Angehonge sind:

der Verlobte,

der Ehegatte oder Lebenspartner,

Verwandte und Verschwégerte gerader Linie,

Geschwister,

Kinder der Geschwister,

Ehegatten oder Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Ehegatten
oder Lebenspartner,

Geschwister der Eltern,

8. Personen, die durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit haus-
licher Gemeinschaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind (Pflegeeltern
und Pflegekinder).

(2) Angehdrige sind die in Absatz 1 aufgefiihrten Personen auch dann, wenn

1. in den Fallen der Nummern 2, 3 und 6 die die Beziehung begriindende Ehe oder
Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht;

2. inden Fallen der Nummern 3 bis 7 die Verwandtschaft oder Schwagerschaft durch
Annahme als Kind erloschen ist;

3. im Fall der Nummer 8 die hausliche Gemeinschaft nicht mehr besteht, sofern die
Personen weiterhin wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind.
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Widerrufsbelehrung fiir lhre

Krankenzusatzversicherung

Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhéltnis geltenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, diese wiederum einschlieflich der Tarifbestimmungen,

« diese Belehrung,

« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

« und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeflihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1 — 7, 90489 Nirnberg,

per Fax +49 911 5307-1788, per E-Mail: info@universa.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer
hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu
erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich
je nach Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei einem vierteljahrli-
chen Beitrag um 1/90, bei einem halbjahrigen Beitrag um 1/180 und bei einem jahrlichen
Beitrag um 1/360 des im Versicherschein genannten Beitrags pro Tag. Der Versicherer
hat zurlickzuzahlende Betrage unverzlglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Wi-
derrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-
same Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewahren und gezoge-
ne Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ilhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Infor-
mationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, ber die der
Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister,
bei dem der Rechtstréger eingetragen ist, und die zugehdrige Registernum-
mer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die
fir die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maRgeblich
ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch
den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Uber-
mittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobe-
nen und deutlich gestalteten Form;

. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Anga-
ben Uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

5. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieflich aller Steuern und sonsti-
gen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn
das Versicherungsverhaltnis mehrere selbststandige Versicherungsvertrage
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann,
Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung
des Preises ermdglichen;

6. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zah-
lungsweise der Pramien;
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7. Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber den
Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der
Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

8. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingun-
gen, Einzelheiten der Ausilibung, insbesondere Namen und Anschrift derjeni-
gen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erkléren ist, und die Rechtsfolgen
des Widerrufs einschlieBlich Informationen liber den Betrag, den Sie im Falle
des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgeho-
benen und deutlich gestalteten Form;

9. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) gegebenenfalls Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

10. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen
Kundigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

11. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der
Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsver-
trags zugrunde legt;

12. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Gber das auf den
Vertrag anwendbare Recht oder tber das zustandige Gericht;

13. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterab-
schnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen,
in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommuni-
kation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fuhren;

14. einen mdéglichen Zugang fiir Sie zu einem auflergerichtlichen Beschwerde-
und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fir die-
sen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit
fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

15. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie die Méglichkeit
einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehérde.

Ende der Widerrufsbelehrung
Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der Wider-

rufsfrist beginnt, friihestens jedoch zum im Versicherungsschein angegebenen Versi-
cherungsbeginn.
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%&7? Zahnzusatzversicherung

uni-dent|Komfort uni-dent|Privat

... der giinstige Weg, um lhre Eigenbeteiligung bei
Zahnersatz spiirbar zu reduzieren.

v/ Fiir professionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe stehen
Ihnen zusétzlich bis zu 75 EUR pro Kalenderjahr zur Verfligung.

v/ Keine Eigenbeteiligung bei einfacher und funktionaler Regelver-
sorgung — zusammen mit lhrer Kasse iibernehmen wir 100% der
entstehenden Kosten.

v Verdoppelung des Kassenzuschusses fiir plastische Zahnfiillun-
gen, zusammen mit der Erstattung fiir professionelle Zahn-
reinigung und Zahnprophylaxe bis zu insgesamt 75 EUR pro
Kalenderjahr.

v/ Bei hochwertigem Zahnersatz, wie z. B. aufwendigen Briicken,
besten Materialien bei Kronen oder sogar implantatgetragenem
Zahnersatz, verdoppeln wir den Festzuschuss Ihrer Kasse — auch
wenn Sie aufgrund guter Zahnpflege den Maximal-Zuschuss von
75% bekommen. Zusammen mit Ihrer Kasse erhalten Sie damit bis
zu 100% der entstehenden Kosten.

v/ Unkomplizierte Antragstellung ohne Gesundheitspriifung.

... macht Sie bei Ihrem Zahnarzt zum Privatpatient.

v/ Fiir professionelle Zahnreinigung und Zahnprophylaxe stehen
Ihnen zusétzlich bis zu 75 EUR pro Kalenderjahr zur Verfiigung. Extra-
Leistung: Einmalige Erhohungsmdoglichkeit um weitere
75 EUR im ersten Versicherungsjahr durch Vorlage eines vom Zahn-
arzt ausgestellten aktuellen Zahnstatus.

v/ Behandlung durch Zahnéarzte mit Kassenzulassung als auch reine
Privatzahnérzte.

v/ Zusammen mit Ihrer Kasse erstatten wir 80% der entstehenden
Kosten, z. B. fiir ...

... hochwertige Fiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik
(z. B. Inlays/Onlays)

... allgemeine ZahnbehandlungsmaBnahmen
(z. B. Wurzel- und Parodontosebehandlungen)

... privatzahnérztliche Vergiitungen

... hochwertigen Zahnersatz, wie z. B. Kronen, Briicken,
Implantate und implantatgetragenen Zahnersatz inkl.
erforderlichem Knochenaufbau

... funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

v/ Erhohung der Erstattung von 80% auf bis zu 90% bei
regelmiBiger Vorsorge.

v/ Moderne Behandlungsformen (wie z. B. CEREC-Verfahren, Icon,
DROS-Schienen, PerioChip-Methode).

v/ Erstattung von 80% fiir Zahn- und Kieferregulierung, bis zu
600 EUR je Kiefer bei Kindern bis zum 18. Lebensjahr, wenn
die Kasse aufgrund des Kiefer-Indikations-Gruppen-Systems
(KIG 1-5) ...

... gar nicht leistet (KIG-Stufen 1+2) oder

... fir private Mehrkosten (KIG-Stufen 3-5), z. B. Mini-Metall-,
Keramik- und Kunststoffbrackets.

v/ Unkomplizierte Antragstellung ohne Gesundheitspriifung.

Die genauen Vertragsinhalte ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die dem
jeweiligen Tarif zugrunde liegen.
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SVZuniversa

Zahnzusatzversicherung versicherungs-Nr.:

20

Krankenversicherung a.G.
Versicherungsbeginn: 4 t

Ich beantrage den Abschluss einer Zahnzusatzversicherung fiir nachstehend aufgefiihrte Personen. Von den umseitig aufgefiihrten Einwilligungen und Erkléarungen sowie
den beiliegenden Vertragsinformationen und Allgemeinen Versicherungsbedingungen habe ich Kenntnis genommen. Dem Versicherungsvertrag liegen die fur die jeweils
abgeschlossenen Tarife geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versicherers zugrunde.

Antragsteller/Versicherungsehmer

O Herr O Frau [l Divers Titel

z.B. Prof., RA 2.B. Dr., Dr. med.
Name
StraBe Hausnummer

Festnetz privat* Mobil*

Zu versichernde Person(en)

Person Nr. 1 [ Herr [] Frau [] Divers Titel

2.B. Prof,, RA z.B. Dr., Dr. med.
Name
Person Nr. 2 [ Herr (] Frau [ Divers Titel

2.B. Prof., RA 2.B. Dr., Dr. med.

Name

Bitte wahlen Sie lhren Versicherungsschutz:

Namensvors.

PLZ

* freiwillige Angaben

Geb.-Datum
2. B. von, van, del

Vorname
Wohnort

E-Mail*

Namensvors. Geb.-Datum
z.B. von, van, del
Vorname
Namensvors. Geb.-Datum
. B. von, van, del
Vorname

Die nachfolgenden Beitrage gelten fiir Versicherungsbeginne ab 01.01.2023 bis 01.12.2023.

Wir bieten Versicherungsschutz fur alle
Zahne. Hiervon ausgenommen sind bei

Eintritts- monatliche Vertragsabschluss fehlende und noch Eintritts- monatliche
alter! Beitrége in EUR nicht dauerhaft ersetzte Zahne sowie alter'  Beitrdge in EUR
P R Ich beantrage den vor Vertragsabschluss begonnene oder Ich beantrage den T =

s : Abschluss einer angeratene Behandlungen. Abschluss einer s :
16-20 3,58 . . 16-20 8,81
015 532 Zahnzusgtzversmherung Ab dem 5. Kalenderjahr sowie bei Un- Zahnzusgtzversmherung o105 093

. nach Tarif fallen entfallt die Summenbegrenzung. nach Tarif .
26-30 5,46 fiir fur 26-30 13,15
31-35 6,25 "Als Eintrittsalter gilt der Unterschied 31-35 15,92
an Jahren zwischen dem Geburtsjahr
36-40 7,30 und dem Jahr des Versicherungsbe- 36-40 18,73
41-45 8,39 innes. 41-45 21,08
Person Nr. 1 g Person Nr. 1
46-50 10,88 o 46-50 26,38
o AR 2 Beitrage fur Altersgruppen ab 61 fin- S 0T
- 4 den Sie auf Seite 6 der Verbraucher- - :
56-602 13,37 Person Nr. 2 information Person Nr. 2 56-602 34,30
Hinweis: und sind flir eine Person nicht kombinierbar.

Angaben zum Angehorigenverhiltnis

Sind Antragsteller und zu versichernde Person nicht identisch, muss die folgende Frage immer beantwortet werden.

Besteht zwischen dem Antragsteller und der zu versichernden Person ein néheres Angehdrigenverhéltnis im Sinne des

§ 7 des Pflegezeitgesetzes oder des § 15 der Abgabenordnung?
Die Definition des néheren Angehdrigenverhéltnisses finden Sie auf Seite 35.

Person Nr. 1 [Jva [ Nein Person Nr. 2 [T va [T Nein

Bitte beachten Sie: Fir die zu versichernde Person ist ein Vertragsabschluss sowie eine von § 204 VVG abweichende
Vertragsanderung nur dann mdglich, wenn ein naheres Angehérigenverhaltnis vorliegt und somit keine Versicherungs-

steuerpflicht entsteht.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von biometrischen
Unterschriftendaten

Wird bei Antragstellung das elektronische Antragsverfahren eingesetzt, wird die elektronische Unterschrift fiir 3 Jahre
gespeichert. Bei einer elektronischen Unterschrift werden als biometrische Daten die Schreibgeschwindigkeit, -richtung,

der Andruck usw. gespeichert. Damit wir diese Daten verwenden diirfen, bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krank g a.G. meine bic ischen U hriftendaten erhebt,
nutzt, soweit dies fiir die Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung des Versicherungsvertrages erforderlich ist.

und

Empfangsvollmacht der zu versichernden Person fiir das elektronische
Antragsverfahren

Wird eine Einwilligung im elektronischen Antragsverfahren eingeholt, wird der Erklarungsinhalt dem Betroffenen
im Nachgang in Textform bestatigt. Die Bestatigung erfolgt - falls die zu versichernde Person nicht gleichzeitig
Antragsteller/Versicherungsnehmer ist (im Folgenden ,Antragsteller) — auch fiir die zu versichernde Person durch
die Ubermittiung des Erklarungsinhalts an den Antragsteller. Eine gesonderte Bestétigung an die zu versichernde
Person erfolgt nicht.

Die zu versichernde Person erteilt dem Antragsteller Empfangsvollmacht betreffend den Erkl&rungsinhalt ihrer im
elektronischen Verfahren abgegebenen Einwilligungen.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des VVG, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten
durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die
uniVersa Krankenversicherung a.G. daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dariiber hinaus benétigt
die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schwei-
gepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung bendtigt
die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder

Bunjnidsyiaypunsas) auyo besjuy

weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen
besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancedienstleister, weiterleiten zu diirfen. Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/
Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der nachfolgend
genannten Adresse zu widerrufen. Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben in der
FuBzeile auf der letzten Seite unten. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten
der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter
Daten

- durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.) und

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der uniVersa Krankenversicherung a.G. (unter 3.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die
Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigene Erklarung abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
uniVersa Krankenversicherung a.G.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. die von mir kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt,
speichert und nutzt, soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages
erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1 Abfrage von

Wir werden die erforderlichen Einwilligungen und
bei Ihnen einholen.

bei Dritten zur Priifung der Lei:

gspflicht
indungserkldrungen im je

I iligen Einzelfall
2.2 Erklarung fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben
zu priifen.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung
bzw. wie folgt ein:

Ich/wir - Pers. Nr. willige/n ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. — soweit es zur Priifung
der Leistungspflicht erforderiich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krank I Pflegeheir Persc ersicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht soweit
meine igerweise gespeicherten iheit aus gen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die uni-
Versa Krank icherung a.G. (bermittelt werden. Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang - soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die uniVersa Krankenversicherung a.G.
an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G.
tatigen Personen von ihrer Schweigepfiicht.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen
auBerhalb der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der
Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

o 1
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Fiir die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die uni-
Versa Krankenversicherung a.G. bendtigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie
werden iber die jeweilige Dateniibermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter
iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Prifung der Leistungspfiicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten
dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die uniVersa Krankenversicherung a.G. zuriick iber-
mittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung
oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern (ibertragt die Erledigung der uniVersa Lebens-
versicherung a.G., der uniVersa Allgemeine Versicherung AG oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre Schweige-
pflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgema® Gesundheitsdaten fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. erheben, verarbei-
ten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste finden Sie auf Seite 35 dieses
Prospektantrages. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.universa.de/datenschutz eingesehen oder
bei Ihrem Betreuer oder der uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Niirnberg, Telefon
+49 911 5307-0 angefordert werden. Fir die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die
in der Liste genannten Stellen bendtigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten
Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die uniVersa Krankenversicherung a.G. dies tun diirfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der uniVersa Lebensversicherung a.G. und uniVersa Allgemeine
Versicherung AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.




3.3 D itergabe an Riick

ungen

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die uniVersa Krankenversicherung a.G. Riickversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickver-sicherungen
dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten libergeben. Damit sich die Riickversicherung ein
eigenes Bild dber den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G.
Ihren Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. Dariiber hinaus ist es moglich,
dass die Rickversicherung die uniVersa Krankenversicherung a.G. aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabléufen unterstitzt. Haben Riickversicherungen die
Absicherung des Risikos (ibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die uniVersa Krankenversicherung a.G. das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat. AuBerdem werden Daten Gber Ihre bestehenden Vertrage und
Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Gberpriifen kdnnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen
konnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben ge-
nannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet. lhre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie
durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich— an Riickversicherungen dbermittelt und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die uniVersa Krankenverversicherung
a.G. tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von Ihrer|
Schweigepflicht.

34 D itergabe an selbststindige Vermittler

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige
Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre
Gesundheit zulassen oder gemaR § 203 StGB geschiitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen. Ihr Vertrag angenommen wer-
den kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlos-
sen wurde. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittiers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittiung
der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf
einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen
selbststandigen Versicherungsvermittler (bermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken
genutzt werden diirfen.

Die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel wurde von den obersten Aufsichtsbehdrden fiir
den Datenschutz im nicht-6ffentlichen Bereich (Diisseldorfer Kreis) und dem Gesamtverband der deutschen
Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) erarbeitet.

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei

Antragseinreichung liber Vertriebsgesellschaften/Maklerpools

Vertriebsgesellschaften und Maklerpools kénnen einen Versicherungsvermittler u.a. bei der Antragsabwicklung, der
Betreuung und Verwaltung von Versicherungsvertréagen (z. B. Erstellung von Courtageabrechnungen) unterstiitzen.
Sollte der Antrag Uber eine Vertriebsgesellschaft oder einen Maklerpool eingereicht werden, erfolgt die Information
hieriiber durch den Sie betreuenden Versicherungsvermittler.

Zur Begriindung (Inhalt, Ausschliisse, Risikozuschlage etc.), Durchfiihrung und Beendigung des Versicherungsvertrages
bendtigt auch die/der vom Vermittler beauftragte Vertriebsgesellschaft/Maklerpool von der uniVersa Krankenversicherung
a.G. Informationen zu vorgenannten Zwecken. Dazu gehdren auch Ihre diesbeziiglichen personenbezogenen
Daten, sowie sonstige nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, soweit dies fiir die Erfiillung der oben
genannten Zwecke erforderlich ist. Fiir deren Weitergabe an die Vertriebsgesellschaft/den Maklerpool durch die
uniVersa Krankenversicherung a.G. sowie die D: gabe der Vertriet haft/des Maklerpools an die
uniVersa Krankenversicherung a.G. benétigen wir lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindungserklarung. Sie
konnen lhre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren
Unternehmensangaben in der FuRzeile auf der letzten Seite unten.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. der/dem vom Versicherungsvermittler beauftragten
lischaft oder Maklerpool die von mir im Antrag und zukiinftig mitgeteilten personenbezogenen Daten, inklu-
sive meiner Gesundheitsdaten sowie nach § 203 StGB geschiitzten Daten, (bermittelt, soweit es zu Vertragsfiihrungs-
und Betreuungszwecken erforderlich ist. Insoweit entbinde ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G.
tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

Gleicht bin ich den, dass der Versicherungsvermittler die von mir im Antrag und zukiinftig
mitgeteilten personenbezogenen Daten, ink meiner G theitsdaten, soweit es zu Vertragsfiihrungs- und
Betreuungszwecken erforderlich ist, an die bzw. den vom Versicherungsvermittler beauftragte Vertriebsgesellschaft
oder beauftragten Maklerpool weitergibt. Die bzw. der beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool darf die iber-
mittelten Daten zu den oben beschriebenen Zwecken sowie zur damit erforderlichen Kommunikation mit der uniVersa
Krankenversicherung a.G. verwenden. Ferner willige ich ein, dass die/der vom Versicherungsvermittler beauftragte
Vertrieb. lischaft oder Maklerpool an die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine personenbezogenen Daten,
inklusive Gesundheitsdaten sowie nach § 203 StGB geschiitzten Daten bermitteln darf, soweit dies zur Begriindung,
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Durchfiihrung und Beendigung meines Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Einwilligung in die Datenverarbeitung zu Werbezwecken

Die uniVersa Krankenversicherung a.G., uniVersa Lebensversicherung a.G. und uniVersa Allgemeine Versicherung AG,
Sulzbacher Strale 1-7, 90489 Niirnberg (nachfolgend kurz ,uniVersa“) und Ihr betreuender Vermittler konnen lhre personen-
bezogenen Daten ohne lhre ausdriickliche Einwilligung zur Werbung per Post fiir eigene Versicherungsprodukte sowie
zur Markt- und Meinungsforschung verwenden. Dem konnen Sie jederzeit formlos gegentiber der uniVersa widersprechen.
Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben in der FuRzeile auf der letzten Seite unten.

Die uniVersa und |hr betreuender Vermittler mochten Sie dariiber hinaus zu versicherungsbezogenen Produkten und
Services (Angebote der Privaten Krankenversicherung, Lebens- und Kompositversicherung) per Telefon und E-Mail
informieren und kontaktieren. Zudem mdchte die uniVersa Sie zu Markt- und Meinungsforschungszwecken (z. B.
Kundenzufriedenheitsanalyse) ansprechen. Zur Verwendung lhrer im Rahmen einer Vertragsbeziehung angegebenen
Kontaktdaten (Anrede, Name, Vorname, Telefon-, E-Mailadresse) benétigt die uniVersa Ihre Einwilligung.

(] Ja, ich willige ein, dass die uniVersa und mein betreuender Vermittler meine Kontaktdaten verwenden
diirfen, um mich zu deren versicherungsbezogenen Produkten und Services per Telefon und E-Mail zu infor-
mieren und zu Markt- und Meii forsch

" h
wecken prechen.

Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung nicht abzugeben oder jederzeit spater per Post, E-Mail, Telefon oder Telefax
formlos mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben
in der FuRzeile auf der letzten Seite unten.

Ihre Werbeeinwilligung gilt fir die Dauer des Vertrages und bleibt giiltig, bis Sie diese widerrufen.

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: uniVersa Lebensversicherung a.G., Sulzbacher Strae 1-7, 90489 Niirnberg, Deutschland

Hinweis: Soweit es sich um Zahlungen handelt, die der uniVersa Allgemeine Versicherung AG oder der uniVersa Kranken-
versicherung a.G. zustehen, ist die uniVersa Lebensversicherung a.G. zum Lastschrifteinzug berechtigt; sie handelt insofern
im Namen und firr Rechnung dieses Unternehmens.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE16ZZZ00000102598

M : Wird separat bekannt gegeben

SEPA-Einzelmandat fiir wiederkehrende Lastschriften

Ich erméchtige (Wir erméchtigen) die uniVersa Lebensversicherung a.G., Zahlungen von meinem (unserem) nachstehend ge-
nannten Konto mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) nachstehend genanntes
Kreditinstitut an, die von der uniVersa Lebensversicherung a.G. auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann (Wir konnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des bela-
steten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir (uns) der SEPA-Basis-Lastschrifteinzug spétestens vorab
angekiindigt wird, von 14 auf 5 Kalendertage verkirzt wird. Zum Zweck dieser Vorabankiindigung gebe ich (geben wir) Ande-
rungen meiner (unserer) Adresse rechtzeitig bekannt.

[ 1. des Monats [ 15. des Monats

Abbuchung zum:

Name Kontoinhaber (Name und Vorname, Firmenname)

Adresse Kontoinhaber (Strale, Hausnr., PLZ, Ort/Firmensitz)

(Name des
IBAN
D E
Ort und Datum
X

Unterschrift/en Kontoinhaber (Name und Vorname, bei Firmen L des/der

Wichtige Hinweise
Bitte kiindigen Sie lhre Vorversicherung nicht, bevor Sie von uns eine Annahmeerklarung bzw. den Versicherungsschein

erhalten haben. Bevor Sie unterschreiben, lesen Sie bitte ab Seite 32 die Dat | Informati zu
den Betroffenenrechten, auf Seite 35 die Dienstleister-/Empfangerliste, ab Seite 36 die Widerrufsbelehrung fiir die
Krankenzusatzversicherung sowie auf Seite 35 die Definition des naheren Angehdrigenverhltnisses; sie werden
wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift diese zum Inhalt dieses Antrages.

Unterschrift(en) zur Antragstellung

Ort Datum

X

Unterschrift der mitzuversichernden Personen ab 16 Jahre, bei Minderjéhrigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller

X

Stempel/Unterschrift Vermittler

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Stralte 1 -7

90489 Niirnberg

Postanschrift: 90333 Niirnberg

Telefon: +49 911 5307-0
Telefax: +49 911 5307-1788
www.universa.de
info@universa.de

Steuer-Nr. 241/101/00155

Postbank AG Niimberg

IBAN: DEB0 7601 0085 0090 5008 53
BIC: PBNKDEFF760

Sitz der Gesellschaft: Niirberg
Registergericht Niirnberg, HRB 540
Aufsichtsrat: Prof. Hubert Karl Weiler (Vors.)
Vorstand: Michael Baulig (Vors.),

Werner Gremmelmaier, Frank Sievert

KVA-903 01.23



Top-Versorgung!

Die moderne Zahnmedizin hat einiges zu bieten ...

... mit unseren Zahntarifen und
konnen Sie auch als GKV-Versicherter den Zahnersatz wahlen, der zu
Ihren Wiinschen passt.

v/ Umfassender Versicherungsschutz nach Ihren Wiinschen und
Anspriichen

v/ Leistungen sind bis zu den Hochstsétzen der Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte erstattungsfahig

v/ TOP-Preis-Leistungsverhaltnis
v/ Ohne Altersbegrenzung

v/ Unkomplizierte Antragstellung ohne Gesundheitspriifung

Sprechen Sie uns an, wir beraten Sie gerne ausfiihrlich

Mehr Informationen zur uniVersa
und unseren Tarifen erhalten Sie
unter: www.universa.de

=Yz uniVersa

Krankenversicherung a.G.

90333 Niirnberg

Telefon: +49 911 5307-0
Telefax: +49 911 5307-1788
E-Mail: info@uniVersa.de

KVA-903 01.23
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