Krankenzusatzversicherung 9 die Bayerische

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG Produkt:
Deutschland ZAHN Smart 2023

Dieses Blatt dient nur Ihrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Uberblick Uber die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung. Die vollstandi-
gen Informationen finden Sie in lhren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit
Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zusatzversicherung zur bestehenden Krankenversicherung (GKV/freie Heilflrsorge) nach Art einer Schadenversiche-
rung. Sie sichert ab gegen Risiken durch medizinisch notwendige Zahnbehandlungen oder Zahnersatz.

p/ Was ist versichert? A Was ist nicht versichert?
" Im Versicherungsfall erstatten wir die Aufwen- X HeilbehandlungsmaBnahmen, die bereits vor
dungen fur medizinisch notwendige Zahnbehand- Vertragsschluss bekannt, medizinisch angeraten
lungen oder Zahnersatz. oder bereits begonnen waren,
' Es gibt Kostenerstattungen z. B. flir: X Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der
+ privatérztliche Zahnbehandlung zu 75 %, jeweils gultigen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte
v zahnmedizinische Individualprophylaxe (GOZ) bzw. Arzte (GOA) nicht entsprechen oder
(professionelle Zahnreinigung) zu 100 % die dort festgesetzten Hochstsatze tiberschreiten,
bis maximal 80 EUR innerhalb eines X kosmetische MaBnahmen,
Kalenderjahres, X reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

" Zahnersatz einschlieBlich Material- und X Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner
Laborkosten zu 75 % bei Regelversorgung, einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern
bzw. bei einer héherwertigen Versorgung. oder Kinder.

ﬂ Gibt es Deckungseinschriankungen?

! Es gibt eine Reihe von Féllen, in denen der Versi-
cherungsschutz eingeschrankt sein kann. In jedem
Fall vom Versicherungsschutz ausgeschlossen
sind zum Beispiel:

I Leistungsfalle innerhalb der Wartezeiten,
aufBer bei Unfallen und bei zahnmedizinischer
Individualprophylaxe,

I fur bei Vertragsabschluss bereits begonnene
oder angeratene Behandlungen,

I Leistungen, die in den ersten Kalenderjahren
ab Vertragsbeginn Uber die Leistungsgrenzen
hinausgehen.

I Bei Behandlungen, bei welchen zustehende Leis-
tungen der GKV nicht in Anspruch genommen
werden (z.B. bei einem Behandler ohne Kassen-
zulassung), wird ein pauschaler Betrag i.H.v.

40 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags
als Vorleistung angerechnet.

I Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

@ Wo bin ich versichert?
v Sie haben weltweit Versicherungsschutz.



B 333520 (07.23)

Krankenzusatzversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG Produkt:
Deutschland ZAHN Smart 2023

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

- Sie mussen alle Fragen im Antragsformular, insbesondere die Fragen zu lhrem Gesundheitszustand,
wahrheitsgemaRl und vollstandig beantworten.

- Auch in lhrem eigenen Interesse sind Sie verpflichtet, nach Méglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die lhrer Genesung hinderlich sind.

- Die Versicherungsbeitrage missen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.

Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist 14 Tage nach Zugang des Versicherungsscheins fallig. Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen mussen,
ist im Versicherungsschein genannt. Je nach Vereinbarung kann das monatlich, vierteljghrlich, halbjahrlich oder jahrlich sein.
Sie kénnen uns die Beitrdge Uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung ist, dass Sie den ers-
ten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstandig gezahlt haben. Hat der Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr,
verlangert er sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr (Verlangerungsjahr), wenn Sie nicht rechtzeitig gekindigt haben.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer und danach zum Ablauf jedes Verlangerungsjahres
kindigen. Die Kiindigung muss spatestens einen Monat vor dem Ende der Vertragslaufzeit bei uns eingegangen sein.

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot



Krankenzusatzversicherung 9 die Bayerische

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG Produkt:
Deutschland ZAHN Komfort 2023

Dieses Blatt dient nur Ihrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Uberblick Uber die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung. Die vollstandi-
gen Informationen finden Sie in lhren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit
Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zusatzversicherung zur bestehenden Krankenversicherung (GKV/freie Heilflrsorge) nach Art einer Schadenversiche-
rung. Sie sichert ab gegen Risiken durch medizinisch notwendige Zahnbehandlungen oder Zahnersatz.

P Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
" Im Versicherungsfall erstatten wir die Aufwend- X HeilbehandlungsmaBnahmen, die bereits vor
ungen flr medizinisch notwendige Zahnbehand- Vertragsschluss bekannt, medizinisch angeraten
lungen oder Zahnersatz. oder bereits begonnen waren,
' Es gibt Kostenerstattungen z. B. flir: X Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der
+ privatarztliche Zahnbehandlung zu 100 %, jeweils guiltigen GebUhrenordnung fir Zahnarzte
" zahnmedizinische Individualprophylaxe (profes- (GOZ) bzw. Arzte (GOA) nicht entsprechen oder
sionelle Zahnreinigung) zu 100 % bis maximal die dort festgesetzten Hochstsatze tiberschreiten,
100 EUR je Anwendung und 150 EUR innerhalb X kosmetische MaBnahmen,
eines Kalenderjahres, X reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

" Zahnersatz einschlieBlich Material- und Labor- X Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner
kosten zu 100 % bei Regelversorgung, bzw. zu einer eingetragenen Lebenspartnerschaft,
80 - 90 % bei einer hdherwertigen Versorgung, Eltern oder Kinder.

+ kieferorthopadische Leistungen zu 100 % bis
maximal 1.500 EUR, sofern es eine Vorleistung

der GKV gibt; ohne Vorleistung der GKV . . w
i Deckungseinschrankungen?
erhalten Sie 80 % maximal 2.000 EUR. ﬂ Gibt es Deckungseinschrankunge

+ MaBnahmen zur Schmerzausschaltung bis
maximal 200 EUR pro Kalenderjahr.

! Es gibt eine Reihe von Féllen, in denen der Versi-
cherungsschutz eingeschrankt sein kann. In jedem
Fall vom Versicherungsschutz ausgeschlossen
sind zum Beispiel:

I Leistungsfalle innerhalb der Wartezeiten,
aufBer bei Unfallen und bei zahnmedizinische
Individualprophylaxe,

I fur bei Vertragsabschluss bereits begonnene
oder angeratene Behandlungen,

I Leistungen, die in den ersten Kalenderjahren
ab Vertragsbeginn Uber die Leistungsgrenzen
hinausgehen.

I Bei Behandlungen, bei welchen zustehende Leis-
tungen der GKV nicht in Anspruch genommen
werden (z.B. bei einem Behandler ohne Kassen-
zulassung), wird ein pauschaler Betrag i.H.v. 40%
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags als
Vorleistung angerechnet.

I Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

@ Wo bin ich versichert?
v Sie haben weltweit Versicherungsschutz.



B 333521 (07.23)

Krankenzusatzversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG Produkt:
Deutschland ZAHN Komfort 2023

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

- Sie mussen alle Fragen im Antragsformular, insbesondere die Fragen zu lhrem Gesundheitszustand,
wahrheitsgemaRl und vollstandig beantworten.

- Auch in Threm eigenen Interesse sind Sie verpflichtet, nach Méglichkeit fur die Minderung des Schadens
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die lhrer Genesung hinderlich sind.

- Die Versicherungsbeitrage missen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.

Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist 14 Tage nach Zugang des Versicherungsscheins fallig. Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen mussen,
ist im Versicherungsschein genannt. Je nach Vereinbarung kann das monatlich, vierteljghrlich, halbjahrlich oder jahrlich sein.
Sie kénnen uns die Beitrdge Uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung ist, dass Sie den ers-
ten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstandig gezahlt haben. Hat der Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr,
verlangert er sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr (Verlangerungsjahr), wenn Sie nicht rechtzeitig gekindigt haben.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer und danach zum Ablauf jedes Verlangerungsjahres
kindigen. Die Kiindigung muss spatestens einen Monat vor dem Ende der Vertragslaufzeit bei uns eingegangen sein.

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot



Krankenzusatzversicherung 9 die Bayerische

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG Produkt:
Deutschland ZAHN Prestige 2023

Dieses Blatt dient nur Ihrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Uberblick Uber die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung. Die vollstandi-
gen Informationen finden Sie in lhren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit
Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zusatzversicherung zur bestehenden Krankenversicherung (GKV/freie Heilflrsorge) nach Art einer Schadenversiche-
rung. Sie sichert ab gegen Risiken durch medizinisch notwendige Zahnbehandlungen oder Zahnersatz.

P/ Was ist versichert? A Was ist nicht versichert?

J " Im Versicherungsfall erstatten wir die Aufwend- X HeilbehandlungsmaBnahmen, die bereits vor Ver-
ungen fr medizinisch notwendige Zahnbehand- tragsschluss bekannt, medizinisch angeraten oder
lungen oder Zahnersatz. bereits begonnen waren,

' Es gibt Kostenerstattungen z. B. flir: X Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der

+ privatarztliche Zahnbehandlung zu 100 %, jeweils guiltigen GebUhrenordnung fir Zahnarzte

~ zahnmedizinische Individualprophylaxe (profes- (GOZ) bzw. Arzte (GOA) nicht entsprechen oder
sionelle Zahnreinigung) zu 100 % bis maximal die dort festgesetzten Hochstsatze tiberschreiten,
100 EUR je Anwendung und 200 EUR innerhalb X kosmetische MaBnahmen,
eines Kalenderjahres, X reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

" Zahnersatz einschlieBlich Material- und Labor- X Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner
kosten zu 100 %, einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern

+ kieferorthopéadische Leistungen zu 100 % bis oder Kinder.

maximal 1.500 EUR, sofern es eine Vorleistung
der GKV gibt; ohne Vorleistung der GKV

erhalten Sie 80 % maximal 2.000 EUR. Gibt es Deckungseinschrankungen?
+ MaBnahmen zur Schmerzausschaltung. ﬂ ’

! Es gibt eine Reihe von Féllen, in denen der Versi-
cherungsschutz eingeschrankt sein kann. In jedem
Fall vom Versicherungsschutz ausgeschlossen
sind zum Beispiel:

' fur bei Vertragsabschluss bereits begonnene
oder angeratene Behandlungen,

I Leistungen, die in den ersten Kalenderjahren
ab Vertragsbeginn Uber die Leistungsgrenzen
hinausgehen.

I Bei Behandlungen, bei welchen zustehende Leis-
tungen der GKV nicht in Anspruch genommen
werden (z.B. bei einem Behandler ohne Kassen-
zulassung), wird ein pauschaler Betrag i.H.v.

40 % des erstattungsféahigen Rechnungsbetrags
als Vorleistung angerechnet.

" Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

@ Wo bin ich versichert?
v Sie haben weltweit Versicherungsschutz.



B 333522 (07.23)

Krankenzusatzversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG Produkt:
Deutschland ZAHN Prestige 2023

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

- Sie mussen alle Fragen im Antragsformular, insbesondere die Fragen zu lhrem Gesundheitszustand,
wahrheitsgemaRl und vollstandig beantworten.

- Auch in lhrem eigenen Interesse sind Sie verpflichtet, nach Méglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die lhrer Genesung hinderlich sind.

- Die Versicherungsbeitrage missen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.

Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist 14 Tage nach Zugang des Versicherungsscheins fallig. Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen mussen,
ist im Versicherungsschein genannt. Je nach Vereinbarung kann das monatlich, vierteljghrlich, halbjahrlich oder jahrlich sein.
Sie kénnen uns die Beitrdge Uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung ist, dass Sie den ers-
ten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstandig gezahlt haben. Hat der Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr,
verlangert er sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr (Verlangerungsjahr), wenn Sie nicht rechtzeitig gekindigt haben.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer und danach zum Ablauf jedes Verlangerungsjahres
kindigen. Die Kiindigung muss spatestens einen Monat vor dem Ende der Vertragslaufzeit bei uns eingegangen sein.

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot
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Zusatzversicherung Zahn 2023

(Stand 09/2023)

Liebe Kunden,

eine Zahnzusatzversicherung schitzt Sie und die im Vertrag versicherten Personen vor privaten Kos-
tenanteilen von Rechnungen zu Zahnbehandlungen, ZahnersatzmalRnahmen und Zahnprophyla-
xemafnahmen.

Die Hoéhe des Versicherungsbeitrags richtet sich nach dem Alter der versicherten Person.

Die “Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG fir
die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung
nach Art der Schadenversicherung (AVB)“ sind die Vertragsgrundlage fur lhre Zahnzusatzversicherung
der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG.

Besondere Leistungshighlights haben wir in den Bedingungen mit einem Q dargestelit.

Auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichten wir. Personen-
bezogene Formulierungen sind geschlechtsneutral zu verstehen.

Ihrem besseren Verstandnis dieser Versicherungsbedingungen dienen folgende rechtlich unverbindli-
che Begriffserlauterungen:

Versicherungsnehmer:
Das sind Sie als unser Vertragspartner und Kaufer des Versicherungsschutzes.

Versicherte Person:
Das sind die im Vertrag (mit)versicherten Personen.

Versicherungsfall:
Der Versicherungsfall ist das Ereignis, fur das wir Entschadigung leisten.

GKV / freie Heilfiirsorge:

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist eine Form der Krankenversicherung, bei der die Bei-
trage von Arbeithehmern und Arbeitgebern gemeinsam getragen werden. Die freie Heilfirsorge hinge-
gen ist eine Form der Krankenversorgung, die bestimmten Gruppen von Beamten und Soldaten in
Deutschland gewahrt wird und ihnen eine kostenlose medizinische Versorgung ermdglicht.

Der Versicherungsschutz i.S.d. Bedingungen kann nur abgeschlossen werden, wenn wir lediglich er-
ganzende Leistungen zu einem der o.g. Kostentrager erbringen.

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
B 333501 (08.23) Seite 1 von 5
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Besondere Bedingungen fur die Zusatzversicherung Zahn 2023
(BB Zahn Smart 2023)

Inhaltsverzeichnis
A Versicherungsvoraussetzungen..............c..coueene. 3
1 Voraussetzungen hinsichtlich der
Krankenversicherung..........ccccovveviiiiiiiiieeceeeninns 3
2 Voraussetzungen hinsichtlich des Wohnorts........... 3
3 Voraussetzungen hinsichtlich des
Gesundheitszustandes .............ccccceiriiiiiiineennen. 3
B | O e 1) e ey e Frr T AT T T 3
1 Leistungsumfang ..........ccccoviiiiiiiiiniicncee 3
1.1 Zahnbehandlung.........ccccuveiiiiiiiiiiiceic e 3
1.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe................. 3
1.3 Zahnersatz ........ccooooiiiiiiiiiie e 3
1.4 Erganzende Zahnbehandlungen und
Zahnersatzleistungen ............cccceoeiiiiiiii e

1.5 Leistungsbegrenzungen
1.6 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines

sonstigen Kostentragers .........coccvvveeeeiiiiiiieeeneene 4
2 Nicht erstattungsfahige Aufwendungen.................. 4
3 GebUhrenordnung...........cccceeviieiiiieiiiieeeee e, 5
4 Versicherungsschutz im Ausland ..............cccuueee. 5
5 Heil- und Kostenplane ...........cccccvvvvvviviviieninenininnnnn. 5
C Sonstige Regelungen...........cccccoeriiinrniienniinnes 5
1 Wartezeiten ..o 5
2 Mehrfachversicherung ...........ccccooiiniiiniiinnnen. 5
3 Anpassung der Versicherungsleistungen............... 5
4 Beitrag.....ccoiouiiieiie i 5
5 Anrechnung einer Vorversicherung..............cc..c..... 5
6 Laufzeit.......ooovieieiie e 5

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
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a)

b)

c)

d)

Versicherungsvoraussetzungen

Um sich in der Zusatzversicherung Zahn Smart 2023
versichern zu kénnen, miissen alle Voraussetzungen
von Abschnitt A Ziffer 1 bis 3 dieser Bedingungen er-
fullt sein.

Voraussetzungen hinsichtlich der Krankenversi-
cherung

Die versicherte Person kann sich in der Zusatzversi-
cherung Zahn Smart versichern, wenn sie

— Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist

oder
— freie Heilfursorge bezieht.

Endet die Versicherung in der GKV oder kann die ver-
sicherte Person keine Leistungen mehr aus der freien
Heilflrsorge beziehen, so endet auch der Versiche-
rungsschutz aus diesem Vertrag.

Voraussetzungen hinsichtlich des Wohnorts

Die versicherte Person kann sich in Zahn Smart 2023
versichern, wenn der standige Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland liegt.

Voraussetzungen hinsichtlich des Gesundheitszu-
standes

Die versicherte Person kann sich in Zahn Smart 2023
versichern, wenn

der versicherten Person zum Vertragsbeginn nicht
mehr als 3 Zahne unersetzt fehlen.

Je fehlendem Zahn erhebt der Versicherer einen Risi-
kozuschlag, dessen Hohe aus dem Versicherungs-
schein entnommen werden kann.

die versicherte Person zum Vertragsbeginn maximal 3
Zahne hat, die langer als 10 Jahre mit Zahnersatz er-
setzt sind. Pro Zahn, der langer als 10 Jahre ersetzt
ist, erhebt der Versicherer einen Risikozuschlag, des-
sen Héhe aus dem Versicherungsschein enthommen
werden kann.

die versicherte Person keine Teil- oder Vollprothese
tragt.

die versicherte Person innerhalb der letzten drei Jahre
vor Vertragsbeginn wegen keiner der folgenden Krank-
heiten in Behandlung war:

1) Parodontose

2) Parodontitis

3) Zahnschmelzdefekt in Form von
— Mineralisierungsstérungen
— Abrasionen
— Schlifffacetten

Leistungen

Leistungsumfang

Leistungen aus diesem Vertrag erhélt die versicherte
Person, wenn eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung ansteht. Diese kann entweder kausal zu ei-
ner Krankheit oder einem Unfall sein. Dies gilt fir fol-
gende Bereiche:

1.1

1.2

1.3

a)

b)

d)

Zahnbehandlung

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir Zahnbehandlungen zusammen mit ei-
ner eventuellen Leistung der GKV oder eines sonsti-
gen Kostentragers zu 75%. Als Aufwendungen flr
Zahnbehandlungen gelten (jeweils inklusive der Mate-
rial- und Laborkosten):

- konservierende Leistungen (z.B. Wurzelkanalbe-
handlungen),

- dentinadhéasive Konstruktionen (z.B. Kompositful-
lungen),

- chirurgische MaRnahmen (z.B. Wurzelspitzenre-
sektion),

- parodontologische Leistungen (z.B. Taschentiefe
<3,5 mm mit Knochenabbau, Weichgewebsmal}-
nahmen, Behandlungen kndcherner parodontaler
Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropa-
thogener Keime),

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen, jedoch nicht im Rahmen einer kie-
ferorthopadischen Behandlung.

Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Der Versicherer erstattet 100% der Aufwendungen,
maximal 80,00 EUR je Aufwendung und Kalenderjahr.
Als zahnmedizinische Individualprophylaxe zahlen fol-
gende Leistungen:

— professionelle Zahnreinigung,

— Versiegelungen
(u.a. Fissurenversiegelungen),

—  Fluoridierung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung (Bakterien-/
DNA-Test),

— Kariesrisikodiagnostik,
— Erstellung eines Mundhygienestatus,

— Kontrollen des Ubungserfolges

Zahnersatz

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilfiirsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 75% der Aufwendun-
gen, sofern die versicherte Person die Regelversor-
gung der GKV / freien Heilfiirsorge in Anspruch nimmt.

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilflirsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 75% der Aufwendun-
gen fUr eine héherwertige Versorgung.

Als erstattungsfahige Aufwendungen flir Zahnersatz
nach Abschnitt B Ziffer 1.3 a) und 1.3 b) gelten die fol-
genden Aufwendungen (jeweils inklusive Material- und
Laborkosten):

— Einlagefillungen (Inlays), Veneers, Verblendun-
gen,

— Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

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

— implantologische Leistungen einschlief3lich Supra-
konstruktionen, Knochenaufbau,

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

Die Aufwendungen fiir Verblendungen sind je Quad-
rant bis eischlieBlich Zahn 8 (Weisheitszahn)

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
B 333501 (08.23)
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e)

1.4

a)

b)

c)

d)

1.5

a)

b)

erstattungsfahig und gelten als Teil des Zahnersatzes.

Der Tarif sieht keine Begrenzung der Anzahl von Im-
plantaten vor. Im Rahmen des Versicherungsschutzes
wird die Anzahl an Implantaten erstattet, welche medi-
zinisch notwendig ist.

Erganzende Zahnbehandlungen und Zahnersatz-
leistungen

Funktionsanalytische Leistungen

Bei medizinischer Notwendigkeit werden die Aufwen-
dungen im Rahmen der tariflichen Leistungen fir
Zahnersatz erstattet. Dabei ist unerheblich, ob die
Leistungen im Zusammenhang mit einer MalRnahme
nach Abschnitt B Ziffer 1.1 oder 1.3 stehen (GOZ-Ziffer
8000 — 8100).

Laserbehandlung bei Wurzelkanalbehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Wurzelkanalbehandlungen erfolgt
bei medizinischer Notwendigkeit nach GOZ-Ziffer
0120 i.V.m. Ziffer 2140.

Laserbehandlung bei Parodontosebehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Parodontosebehandlungen er-
folgt bei medizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-
Ziffern 4080, 4090, 4100, 4130 bzw. 4133 bzw. Zu-
schlag 0120.

Laserbehandlung bei Kariesbehandlung

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Kariesbehandlung erfolgt bei me-
dizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-Ziffern 2050,
2060, 2070, 2080, 2090, 2100, 2110, 2120, 2150,
2160 und 2170.

Laserbehandlungen im Zusammenhang mit den vor-
genannten Ziffern werden im Rahmen von § 6 Abs. 1
GOZ (Analogabrechnung) erstattet.

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen zum Erstattungssatz der Hauptleistung bei
medizinischer Notwendigkeit fr:

- OP-Mikroskop

- CEREC-Behandlungen

- Digitale Volumentomographie (DVT)
- PACT-Photoaktivierte Chemotherapie
- VECTOR-Technologie

- DROS-Schiene

Leistungsbegrenzungen

Fur alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen
oder angeratenen Behandlungen und MaRnahmen be-
steht kein Versicherungsschutz. Dies gilt insbesondere
auch dann, wenn fiir bereits bekannte Ma3nahmen ein
Risikozuschlag erhoben wird.

Der Versicherer begrenzt die Erstattung nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.1, 1.3 und 1.4 auf maximal

- 500,00 EUR im 1. Kalenderjahr

- 1.000,00 EUR in den ersten 2 Kalenderjahren,
- 1.500,00 EUR in den ersten 3 Kalenderjahren,
- 2.000,00 EUR in den ersten 4 Kalenderjahren,

Die Begrenzungen entfallen ab dem 5. Kalenderjahr.
Sie gelten jeweils fiir das Kalenderjahr (01.01. —
31.12.). Beginnt der Versicherungsvertrag nicht zum
01.01. oder wird die versicherte Person nicht zum

d)

e)

1.6

a)

b)

d)

e)

01.01. in den Vertrag aufgenommen, so gilt das erste
Kalenderjahr als Rumpfjahr und endet — unabhangig
vom Beginn - dennoch am 31.12. des Jahres.

Wenn die Leistungen nachweislich in einem kausalen
Zusammenhang zu einem Unfall stehen, entfallen die
Begrenzungen auch vor dem 5. Kalenderjahr.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch
einen plotzlich von aulRen auf den Kérper (hier insbe-
sondere die Zahne und den Kiefer) einwirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erlei-
det.

Analog abgerechnete Ziffern i.S.d. § 6 Abs. 1 GOZ
werden, sofern medizinisch notwendig, ibernommen.

Ist die abgerechnete Ziffer lediglich medizinisch sinn-
voll, so besteht kein Anspruch auf Erstattung.

Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach Abschnitt B Ziffer 1.1 bis 1.4
werden die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfiir-
sorge oder eines sonstigen Kostentragers von den
Versicherungsleistungen abgezogen. Die Leistungen
der versicherten Person kénnen so zu maximal 100%
erstattet werden (vgl. § 200 VVG).

Wenn die versicherte Person in der GKV, der freien
Heilflrsorge oder bei einem sonstigen Kostentrager ei-
nen Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart hat, so
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung und kann nicht er-
stattet werden.

Die versicherte Person ist verpflichtet dem Versicherer
die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfirsorge
oder eines sonstigen Kostentragers durch einen Er-
stattungsvermerk auf den eingereichten Kostenbele-
gen nachzuweisen.

Die versicherte Person hat das Recht sich fiir eine Be-
handlung zu entscheiden, bei der die zustehenden
Vorleistungen der GKV, der freien Heilflirsorge oder ei-
nes sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch genom-
men werden (bspw. Behandlung bei einem Zahnmedi-
ziner ohne Kassenzulassung).

In diesem Fall bringt der Versicherer einen pauschalen
Erstattungsbetrag in Héhe von 40% des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrags als Vorleistung in Abzug.

Die Regelung nach d) gilt auch dann, wenn die Be-
handlung im Ausland erfolgte und dadurch keine Vor-
leistung durch die GKV, die freie Heilfirsorge oder ei-
nen sonstigen Kostentrager erbracht wird. Rechnun-
gen fur Behandlungen im Ausland missen:

— in deutscher Sprache, bzw. mit deutscher Uberset-
zung eingereicht werden und

— dem deutschen Rechnungslegungsstandard der
GOZ / GOA entsprechen.

Gegebenenfalls entstehende Kosten fiir die Uberset-
zung von Rechnungen sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind:

a) HeilbehandlungsmaRnahmen, die bereits vor
Vertragsabschluss bekannt, medizinisch angera-
ten oder bereits begonnen waren. Dies gilt insbe-
sondere auch dann, wenn flir bereits bekannte
MaRnahmen ein Risikozuschlag erhoben wird.

b)  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der
jeweils giiltigen Gebulhrenordnung flir Zahnarzte
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a)

b)

c)

a)

b)

c)

(GOZ), bzw. der Gebihrenordnung fiir Arzte
(GOA) nicht entsprechen,

c) Teile einer Rechnung, welche die Hochstsatze
der jeweils guiltigen Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte (GOZ), bzw. der Gebiihrenordnung flr
Arzte (GOA) (ibersteigen,

d) kosmetische MalRnahmen,

e) medizinisch sinnvolle, aber nicht notwendige
MaRnahmen,

f) reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

g) Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten (bspw.
Material- und Laborkosten) erstattet der Versi-
cherer tarifgemaR.

Gebiihrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnarztliche Be-
handlungen sind erstattungsfahig, wenn die Gebihren
im Rahmen der jeweils gultigen Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ), bzw. der Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) liegen.

Dies gilt bis zu den dort festgesetzten Hochstsatzen
(3,5-facher Gebihrensatz).

Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gilt der Versicherungsschutz weltweit.

Bei Behandlungen im Ausland erstattet der Versiche-
rer héchstens diejenigen Kosten, zu deren Erstattung
er auch im Inland verpflichtet gewesen ware.

Abschnitt B Ziffer 1.5 d) und 1.5 e) gelten entspre-
chend.

Heil- und Kostenplane

Der Versicherer empfiehlt der versicherten Person bei
ZahnersatzmaRnahmen vor Behandlungsbeginn ei-
nen Heil- und Kostenplan einzureichen. Die versi-
cherte Person erhalt eine Mitteilung Uber die zu erstat-
tenden Leistungen.

Falls die versicherte Person keinen Heil- und Kosten-
plan einreicht, hat dies keine Auswirkung auf die Er-
stattungshéhe.

Sonstige Regelungen

Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Vertragsbedin-
gungen betragen die Wartezeiten nach Abschnitt B Zif-
fer 1.1; 1.3 und 1.4 sechs Monate.

Die Wartezeit fur Leistungen nach Abschnitt B Ziffer
1.2 entfallt.

Mit gesonderter Vereinbarung im Versicherungsschein
kann auf die Wartezeit gem. Abschnitt C Ziffer 1 a) ver-
zichtet werden.

Mehrfachversicherung

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht
mehrfach vereinbart und nicht mit anderen, vergleich-
baren Tarifen kombiniert werden.

a)

b)

a)

b)

d)

e)

f)

a)

b)

c)

Anpassung der Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, der freien Heilfiir-
sorge oder eines sonstigen Kostentragers und/oder
die gesetzliche Vergutungsregelung fur Zahnarzte
und/oder Arzte dndern und dies unmittelbare Auswir-
kungen auf die Leistungen aus diesem Tarif hat, ist der
Versicherer berechtigt die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhéltnissen anzupassen (s. § 18 AVB). Im
Sinne des §18 AVB ist der Versicherer berechtigt tarif-
lich festgelegte Leistungsbegrenzungen anzupassen.

Beitrag

Der Beitrag ist abhéngig vom Alter der versicherten
Person. Das Alter wird berechnet, indem man vom ak-
tuellen Kalenderjahr das Geburtsjahr der versicherten
Person abzieht, unabhangig vom tatsachlichen Ge-
burtstag (siehe § 8a Abs. 3 AVB).

Wahrend der ersten beiden Jahre der Vertragslaufzeit
gibt es keinen Beitragsgruppenwechsel — friihstens im
3. Versicherungsjahr.

Anrechnung einer Vorversicherung

Besteht oder bestand fir die versicherte Person unmit-
telbar bis zum Vertragsbeginn eine ergdnzende oder
ersetzende Zahnzusatzversicherung mit mindestens
50% Erstattungssatz fir die MalRnahmen nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.3 dieser Bedingungen gilt:

Bestand der Vertrag mindestens 4 Jahre, so entfallen
die Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.5 b) ab
Vertragsbeginn bei dem Versicherer.

Bestand der Vertrag mindestens 3 und weniger als 4
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.5 b) nur fir ein Kalenderjahr in Hohe von
500,00 EUR;

Bestand der Vertrag mindestens 2 und weniger als 3
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.5 b) nur fur das 1. Kalenderjahr in Héhe von
500,00 EUR und 1.000 EUR fiir das zweite Kalender-
jahr der Vertragslaufzeit.

Bestand der Vertrag mindestens 1 und weniger als 2
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.5 b) nur fir das 1. Kalenderjahr in Hhe von
500,00 EUR, 1.000 EUR fir das zweite Kalenderjahr
und 1.500 EUR fir das dritte Kalenderjahr der Ver-
tragslaufzeit.

Bestand der Vertrag weniger als 1 Jahr, so gelten die
Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.5 b)

Auf Verlangen des Versicherers sind diesem die Vo-
raussetzungen nach dieser Ziffer 5. nachzuweisen.

Laufzeit

Der Vertrag wird zunachst auf die Dauer von 2 Jahren
geschlossen. Er kann frilhstens zum Ende des zweiten
Vertragsjahres mit einer Frist von einem Monat gekin-
digt werden. Das Recht zur Kiindigung i.S.d. § 8b AVB
bleibt hiervon unberihrt.

Der Vertrag verlangert sich, wenn er nicht geklndigt
wird, jeweils um ein weiteres Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht spatestens 1 Monat vor Ende der
Vertragslaufzeit kiindigt.

Weitere Beendigungsgriinde sind z. B. der Tod oder
der Wegfall der Versicherungsfahigkeit, vor allem
wenn die bestehende Versicherung in der GKV, bzw.
der freien Heilfirsorge beendet wird.
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Zusatzversicherung Zahn 2023

(Stand 09/2023)

Liebe Kunden,

eine Zahnzusatzversicherung schitzt Sie und die im Vertrag versicherten Personen vor privaten Kos-
tenanteilen von Rechnungen zu Zahnbehandlungen, Zahnersatzmalihahmen und Zahnprophyla-
xemalnahmen und Kieferorthopadie.

Die Hohe des Versicherungsbeitrags richtet sich nach dem Wohnort und dem Alter der versicherten
Person. Je nach regionalen Gegebenheiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, kénnen die Bei-
trage fir Versicherungsnehmer in verschiedenen Wohnorten variieren.

Die “Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG fiir
die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung
nach Art der Schadenversicherung (AVB)“ sind die Vertragsgrundlage fur lhre Zahnzusatzversicherung
der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG.

Besondere Leistungshighlights haben wir in den Bedingungen mit einem Q dargestellt.

Auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichten wir. Personen-
bezogene Formulierungen sind geschlechtsneutral zu verstehen.

lhrem besseren Verstandnis dieser Versicherungsbedingungen dienen folgende rechtlich unverbindli-
che Begriffserlauterungen:

Versicherungsnehmer:
Das sind Sie als unser Vertragspartner und Kaufer des Versicherungsschutzes.

Versicherte Person:
Das sind die im Vertrag (mit)versicherten Personen.

Versicherungsfall:
Der Versicherungsfall ist das Ereignis, fur das wir Entschadigung leisten.

GKYV / freie Heilflrsorge:

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist eine Form der Krankenversicherung, bei der die Bei-
trage von Arbeitnehmern und Arbeitgebern gemeinsam getragen werden. Die freie Heilflirsorge hinge-
gen ist eine Form der Krankenversorgung, die bestimmten Gruppen von Beamten und Soldaten in
Deutschland gewahrt wird und ihnen eine kostenlose medizinische Versorgung ermdéglicht.

Der Versicherungsschutz i.S.d. Bedingungen kann nur abgeschlossen werden, wenn wir lediglich er-
ganzende Leistungen zu einem der o0.g. Kostentrager erbringen.

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
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Zusatzversicherung Zahn 2023
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a)

b)

c)

a)

b)

c)

d)

Versicherungsvoraussetzungen

Um sich in der Zusatzversicherung Zahn Komfort 2023
versichern zu kdnnen, missen alle Voraussetzungen
von Abschnitt A Ziffer 1 bis 3 dieser Bedingungen er-
flllt sein.

Voraussetzungen hinsichtlich der Krankenversi-
cherung

Die versicherte Person kann sich in der Zusatzversi-
cherung Zahn Komfort versichern, wenn sie

— Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist

oder
— freie Heilfursorge bezieht.

Endet die Versicherung in der GKV oder kann die ver-
sicherte Person keine Leistungen mehr aus der freien
Heilflrsorge beziehen, so endet auch der Versiche-
rungsschutz aus diesem Vertrag.

Voraussetzungen hinsichtlich des Wohnorts

Die versicherte Person kann sich in Zahn Komfort
2023 versichern, wenn der standige Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland liegt und die Wohnan-
schrift eine Adresse mit deutscher Postleitzahl hat.

Der Versicherungsnehmer wird gemaf der Anlage 1
,Postleitzahlenverzeichnis zu den Tarifbedingungen
fur die Zahnzusatzversicherung® in die Regioklasse 1,
bzw. Regioklasse 2 eingestuft.

Mafgeblich fir die Einstufung ist die Wohnanschrift
des Versicherungsnehmers bei Eintritt in den Tarif
Zahn Komfort 2023.

Verzieht der Versicherungsnehmer ins Ausland, endet
der Versicherungsschutz, sobald die Versicherung in
der GKV beendet ist oder die versicherte Person keine
Leistungen mehr aus der freien Heilfiirsorge beziehen
kann.

Voraussetzungen hinsichtlich des Gesundheitszu-
standes

Die versicherte Person kann sich in Zahn Komfort
2023 versichern, wenn

der versicherten Person zum Vertragsbeginn nicht
mehr als 3 Zahne unersetzt fehlen und nicht angera-
ten ist, einen oder mehrere Zahne zu extrahieren.

Zu extrahierende Z&hne missen bereits bei Vertrags-
beginn als fehlende Zahne angegeben werden. Je feh-
lendem Zahn erhebt der Versicherer einen Risikozu-
schlag, dessen Héhe aus dem Versicherungsschein
entnommen werden kann.

die versicherte Person zum Vertragsbeginn maximal 3
Zahne hat, die langer als 10 Jahre mit Zahnersatz er-
setzt sind. Pro Zahn, der langer als 10 Jahre ersetzt
ist, erhebt der Versicherer einen Risikozuschlag, des-
sen Hohe aus dem Versicherungsschein enthommen
werden kann.

die versicherte Person keine Teil- oder Vollprothese
tragt.

die versicherte Person innerhalb der letzten drei Jahre
vor Vertragsbeginn wegen keiner der folgenden Krank-
heiten in Behandlung war:

1) Parodontose
2) Parodontitis

11

1.2

1.3

a)

b)

3) Zahnschmelzdefekt in Form von
— Mineralisierungsstérungen
— Abrasionen
— Schilifffacetten

Leistungen

Leistungsumfang

Leistungen aus diesem Vertrag erhélt die versicherte
Person, wenn eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung ansteht. Diese kann entweder kausal zu ei-
ner Krankheit oder einem Unfall sein. Dies gilt fir fol-
gende Bereiche:

Zahnbehandlung

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fur Zahnbehandlungen zusammen mit ei-
ner eventuellen Leistung der GKV oder eines sonsti-
gen Kostentragers zu 100%. Als Aufwendungen fiir
Zahnbehandlungen gelten (jeweils inklusive der Mate-
rial- und Laborkosten):

- konservierende Leistungen (z.B. Wurzelkanalbe-
handlungen),

- dentinadhésive Konstruktionen (z.B. Kompositful-
lungen),

- chirurgische Malinahmen (z.B. Wurzelspitzenre-
sektion),

- parodontologische Leistungen (z.B. Taschentiefe
<3,5 mm mit Knochenabbau, Weichgewebsmal3-
nahmen, Behandlungen kndcherner parodontaler
Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropa-
thogener Keime),

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen, jedoch nicht im Rahmen einer kie-
ferorthopédischen Behandlung.

Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Der Versicherer erstattet 100% der Aufwendungen,
maximal 100,00 EUR je Aufwendung und 150,00 EUR
je Kalenderjahr. Als zahnmedizinische Individualpro-
phylaxe z&hlen folgende Leistungen:

— professionelle Zahnreinigung,

— Versiegelungen
(u.a. Fissurenversiegelungen),

—  Fluoridierung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung (Bakterien-/
DNA-Test)

— Kariesrisikodiagnostik,
— Erstellung eines Mundhygienestatus,

— Kontrollen des Ubungserfolges

Zahnersatz

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilfiirsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 100% der Aufwendun-
gen, sofern die versicherte Person die Regelversor-
gung der GKV / freien Heilfiirsorge in Anspruch nimmt.

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilfirsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 80% der Aufwendun-
gen fur eine héherwertige Versorgung.
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<)

d)

e)

1.4

a)

b)

c)

d)

Der Erstattungssatz erhoht sich auf 90%, wenn die ver-
sicherte Person nachweisen kann, dass sie in den letz-
ten 5 Jahren vor Behandlungsbeginn regelméaRig an
zahnmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen (bspw.
professionelle Zahnreinigung) teilgenommen hat.

Als erstattungsfahige Aufwendungen fiir Zahnersatz
nach Abschnitt B ziffer 1.3 a) und 1.3 b) gelten die fol-
genden Aufwendungen (jeweils inklusive Material- und
Laborkosten):

— Einlagefillungen (Inlays), Veneers, Verblendun-
gen,

— Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

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

— implantologische Leistungen einschlie3lich Supra-
konstruktionen, Knochenaufbau,

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

Die Aufwendungen fir Verblendungen sind je Quad-
rant bis eischlie3lich Zahn 8 (Weisheitszahn) erstat-
tungsfahig und gelten als Teil des Zahnersatzes.

Der Tarif sieht keine Begrenzung der Anzahl von Im-
plantaten vor. Im Rahmen des Versicherungsschutzes
wird die Anzahl an Implantaten erstattet, welche medi-
zinisch notwendig sind.

Ergénzende Zahnbehandlungen und Zahnersatz-
leistungen

Funktionsanalytische Leistungen

Bei medizinischer Notwendigkeit werden die Aufwen-
dungen im Rahmen der tariflichen Leistungen fir
Zahnersatz erstattet. Dabei ist unerheblich, ob die
Leistungen im Zusammenhang mit einer MalBnahme
nach Abschnitt B Ziffer 1.1 oder 1.3 stehen (GOZ-Ziffer
8000 — 8100).

Laserbehandlung bei Wurzelkanalbehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Wurzelkanalbehandlungen erfolgt
bei medizinischer Notwendigkeit nach GOZ-Ziffer
0120 i.V.m. Ziffer 2140.

Laserbehandlung bei Parodontosebehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Parodontosebehandlungen er-
folgt bei medizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-
Ziffern 4080, 4090, 4100, 4130 bzw. 4133 bzw. Zu-
schlag 0120.

Laserbehandlung bei Kariesbehandlung

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Kariesbehandlung erfolgt bei me-
dizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-Ziffern 2050,
2060, 2070, 2080, 2090, 2100, 2110, 2120, 2150,
2160 und 2170.

Laserbehandlungen im Zusammenhang mit den vor-
genannten Ziffern werden im Rahmen von § 6 Abs. 1
GOZ (Analogabrechnung) erstattet.

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen zum Erstattungssatz der Hauptleistung bei
medizinischer Notwendigkeit fur:

- OP-Mikroskop

- CEREC-Behandlungen

- Digitale Volumentomographie (DVT)
- PACT-Photoaktivierte Chemotherapie

15

1.6

a)

b)

<)

d)

e)

- VECTOR-Technologie
- DROS-Schiene

Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschal-
tung

Der Versicherer ersetzt Aufwendungen fur besondere
MaRnahmen zur Schmerzausschaltung zu 100% bis
maximal 200,00 EUR je Kalenderjahr. Dies gilt auch
fur MalRnahmen auflerhalb der Leistungspflicht der
GKV [ freien Heilfirsorge oder eines anderen Kosten-
tragers.

Voraussetzung ist, dass die Leistung in direktem Zu-
sammenhang steht

— mit einer Zahnbehandlung (s. Abschnitt B Zif-
fer 1.1, bspw. Wurzelspitzenresektion, Entfernung
von Weisheitszahnen),

— oder Zahnersatzmal3inahmen (s. Abschnitt B~ Zif-
fer 1.3).

Als besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung
gelten:

— Analgo-Sedierung (Ddmmerschlaf),
— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,

—  Akupunktur,

— Hypnose.

Kieferorthopadische Behandlungen

Der Versicherer ersetzt Aufwendungen fur kieferortho-
padische Behandlungen einschlieRlich Réntgendiag-
nostik sowie Material- und Laborkosten. Vorausset-
zung ist, dass eine Zahnfehistellung vorliegt, die aus
medizinischen Griinden korrigiert werden muss.

Die Behandlung darf erst nach Beginn, bzw. nach Ab-
schluss der Zusatzversicherung Zahn Komfort 2023
beginnen, bzw. erstmals angeraten sein. MaRgeblich
ist der jeweils spétere Zeitpunkt.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, maximal
2.000 EUR uber die gesamte Vertragslaufzeit, wenn
keine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfirsorge
oder eines anderes Kostentragers besteht.

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen, maximal
1.500 EUR uber die gesamte Vertragslaufzeit, wenn
eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfirsorge
i.S.d. 8 29 SGB V, bzw. eines anderes Kostentragers
besteht.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfiir-
sorge i.S.d. § 29 SGB V, bzw. besteht eine Leistungs-
pflicht eines anderes Kostentragers fiir Behandlungen,
welche nicht unter diesen Leistungsanspruch fallen,
werden diese aufgrund sog. Mehrkostenvereinbarun-
gen tarifgeman erstattet. Unter die Mehrkostenverein-
barungen fallen kieferorthopadische Zusatzleistungen,
insbesondere:

- Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets,
- festsitzende Retainer,

- konfektionierte herausnehmbare Geréte,

- festsitzender Liickenhalter,

- farbige/farblose Bdgen/Teilbdgen,

- thermisch programmierbare oder plastische
Bogen/Teilbogen,

- Pendulum,

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
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1.7

a)

b)

c)

d)

e)

1.8

a)

b)

<)

d)

e)

- Distal-jet,

- funktionsanalytische/funktionstherapeutische
MafRnahmen.

Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen
oder angeratenen Behandlungen und Mal3nahmen be-
steht kein Versicherungsschutz. Dies gilt insbesondere
auch dann, wenn fur bereits bekannte Mal3nahmen ein
Risikozuschlag erhoben wird.

Der Versicherer begrenzt die Erstattung nach den Ab-
schnitt B Ziffer 1.1, 1.3 bis 1.6 auf maximal

1.250,00 EUR im 1. Kalenderjahr

2.500,00 EUR in den ersten 2 Kalenderjahren,
3.750,00 EUR in den ersten 3 Kalenderjahren,
5.000,00 EUR in den ersten 4 Kalenderjahren,

Die Begrenzungen entfallen ab dem 5. Kalenderjahr.
Sie gelten jeweils fur das Kalenderjahr (01.01. —
31.12.). Beginnt der Versicherungsvertrag nicht zum
01.01. oder wird die versicherte Person nicht zum
01.01. in den Vertrag aufgenommen, so gilt das erste
Kalenderjahr als Rumpfjahr und endet — unabhéngig
vom Beginn - dennoch am 31.12. des Jahres.

Wenn die Leistungen nachweislich in einem kausalen
Zusammenhang zu einem Unfall stehen, entfallen die
Begrenzungen auch vor dem 5. Kalenderjahr.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch
einen plétzlich von auflen auf den Korper (hier insbe-
sondere die Z&hne und den Kiefer) einwirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erlei-
det.

Analog abgerechnete Ziffern i.S.d. 8 6 Abs. 1 GOZ
werden, sofern medizinisch notwendig ibernommen.

Ist die abgerechnete Ziffer lediglich medizinisch sinn-
voll, so besteht kein Anspruch auf Erstattung.

Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach Abschnitt B Ziffer 1.1 bis 1.5
werden die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfir-
sorge oder eines sonstigen Kostentragers von den
Versicherungsleistungen abgezogen. Die Leistungen
der versicherten Person kdnnen so zu maximal 100%
erstattet werden (vgl. § 200 VVG).

Wenn die versicherte Person in der GKV, der freien
Heilflrsorge oder bei einem sonstigen Kostentrager ei-
nen Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart hat, so
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung und kann nicht er-
stattet werden.

Die versicherte Person ist verpflichtet dem Versicherer
die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfursorge
oder eines sonstigen Kostentragers durch einen Er-
stattungsvermerk auf den eingereichten Kostenbele-
gen nachzuweisen.

Die versicherte Person hat das Recht sich fiir eine Be-
handlung zu entscheiden, bei der die zustehenden
Vorleistungen der GKV, der freien Heilfursorge oder ei-
nes sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch genom-
men werden (bspw. Behandlung bei einem Zahnmedi-
ziner ohne Kassenzulassung).

In diesem Fall bringt der Versicherer einen pauschalen
Erstattungsbetrag in Héhe von 40% des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrags als Vorleistung in Abzug.

Die Regelung nach d) gilt auch dann, wenn die Be-
handlung im Ausland erfolgte und dadurch keine

a)

b)

c)

Vorleistung durch die GKV, die freie Heilfursorge oder
einen sonstigen Kostentrager erbracht wird. Rechnun-
gen fur Behandlungen im Ausland missen:

— indeutscher Sprache, bzw. mit deutscher Uberset-
zung eingereicht werden und

— dem deutschen Rechnungslegungsstandard der
GOZ / GOA entsprechen.

Gegebenenfalls entstehende Kosten fir die Uberset-
zung von Rechnungen sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

Nicht erstattungsféahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind:

a) HeilbehandlungsmafRnahmen, die bereits vor
Vertragsabschluss bekannt, medizinisch angera-
ten oder bereits begonnen waren. Dies gilt insbe-
sondere auch dann, wenn fur bereits bekannte
MafRnahmen ein Risikozuschlag erhoben wird.

b)  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der
jeweils gtiltigen Gebluhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ), bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) nicht entsprechen,

c) Teile einer Rechnung, welche die Hochstsatze
der jeweils gultigen Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte (GOZ), bzw. der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) iibersteigen,

d) kosmetische MaRnahmen,

e) medizinisch sinnvolle, aber nicht notwendige
MaRnahmen,

f) reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

g) Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten (bspw.
Material- und Laborkosten) erstattet der Versi-
cherer tarifgemaR.

Gebihrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnarztliche Be-
handlungen sind erstattungsfahig, wenn die Gebuhren
im Rahmen der jeweils glltigen Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ), bzw. der Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA) liegen.

Dies gilt bis zu den dort festgesetzten Hochstséatzen
(3,5-facher Gebuhrensatz).

Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gilt der Versicherungsschutz weltweit.

Bei Behandlungen im Ausland erstattet der Versiche-
rer hochstens diejenigen Kosten, zu deren Erstattung
er auch im Inland verpflichtet gewesen wére.

Abschnitt A Ziffer 2 d), Abschnitt B Ziffer 1.8 d) und
1.8 e) gelten entsprechend.

Heil- und Kostenplane

Der Versicherer empfiehlt der versicherten Person bei
ZahnersatzmafRnahmen vor Behandlungsbeginn ei-
nen Heil- und Kostenplan einzureichen. Die versi-
cherte Person erhalt eine Mitteilung Uber die zu erstat-
tenden Leistungen.

Falls die versicherte Person keinen Heil- und Kosten-
plan einreicht, hat dies keine Auswirkung auf die Er-
stattungshdhe.
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a)

b)

<)

a)

b)

<)

a)

b)

c)

d)

Sonstige Regelungen

Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Vertragsbedin-
gungen betragen die Wartezeiten nach den Abschnitt
B ziffern 1.1; 1.3, 1.4, 1.5 und 1.6 sechs Monate.

Die Wartezeit fur Leistungen nach Abschnitt B Ziffer
1.2 entfallt.

Mit gesonderter Vereinbarung im Versicherungsschein
kann auf die Wartezeit gem. 1 a) verzichtet werden.

Mehrfachversicherung

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht
mehrfach vereinbart und nicht mit anderen, vergleich-
baren Tarifen kombiniert werden.

Anpassung der Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, der freien Heilfiir-
sorge oder eines sonstigen Kostentrédgers und/oder
die gesetzliche Vergiitungsregelung fiir Zahnarzte
und/oder Arzte dndern und dies unmittelbare Auswir-
kungen auf die Leistungen aus diesem Tarif hat, ist der
Versicherer berechtigt die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen anzupassen (s. § 18 AVB). Im
Sinne des §18 AVB ist der Versicherer berechtigt tarif-
lich festgelegte Leistungsbegrenzungen anzupassen.

Beitrag

Der Beitrag ist abhéngig vom Alter der versicherten
Person. Das Alter wird berechnet, indem man vom ak-
tuellen Kalenderjahr das Geburtsjahr der versicherten
Person abzieht, unabhangig vom tatsachlichen Ge-
burtstag (siehe § 8a Abs. 3 AVB).

Wahrend der ersten beiden Jahre der Vertragslaufzeit
gibt es keinen Beitragsgruppenwechsel — friihstens im
3. Versicherungsjahr.

Der Beitrag ist zusatzlich abhangig vom Wohnort des
Versicherungsnehmers. Je nach regionalen Gegeben-
heiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, kén-
nen die Beitrage fir Versicherungsnehmer in verschie-
denen Wohnorten variieren. Der genaue Beitrag wird
bei Abschluss des Versicherungsvertrages individuell
festgelegt. Abschnitt A Ziffer 2 dieser Bedingungen gilt
entsprechend.

Anrechnung einer Vorversicherung

Besteht oder bestand fir die versicherte Person unmit-
telbar bis zum Vertragsbeginn eine erganzende oder
ersetzende Zahnzusatzversicherung mit mindestens
75% Erstattungssatz fur die MalRnahmen nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.3 dieser Bedingungen gilt:

Bestand der Vertrag mindestens 4 Jahre, so entfallen
die Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b) ab
Vertragsbeginn bei dem Versicherer.

Bestand der Vertrag mindestens 3 und weniger als 4
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.7 b) nur fir ein Kalenderjahr in H6he von
1.250,00 EUR;

Bestand der Vertrag mindestens 2 und weniger als 3
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.7 b) nur fur das 1. Kalenderjahr in Héhe von
1.250,00 EUR und 2.500 EUR fir das zweite Kalen-
derjahr der Vertragslaufzeit.

Bestand der Vertrag mindestens 1 und weniger als 2
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B

e)

a)

b)

<)

Ziffer 1.7 b) nur fur das 1. Kalenderjahr in H6he von
1.250,00 EUR, 2.500,00 EUR fiir das zweite Kalender-
jahr und 3.750,00 EUR fur das dritte Kalenderjahr der
Vertragslaufzeit.

Bestand der Vertrag weniger als 1 Jahr, so gelten die
Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b)

Auf Verlangen des Versicherers sind diesem die Vo-
raussetzungen nach dieser Ziffer 5. nachzuweisen.

Laufzeit

Der Vertrag wird zunéchst auf die Dauer von 2 Jahren
geschlossen. Er kann frilhstens zum Ende des zweiten
Vertragsjahres mit einer Frist von einem Monat gekiin-
digt werden. Das Recht zur Kiindigung i.S.d. 8 8b AVB
bleibt hiervon unberihrt.

Der Vertrag verlangert sich, wenn er nicht gekindigt
wird, jeweils um ein weiteres Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht spatestens 1 Monat vor Ende der
Vertragslaufzeit kiindigt.

Weitere Beendigungsgriinde sind z. B. der Tod oder
der Wegfall der Versicherungsfahigkeit, oder der Um-
zug in ein Gebiet, welches nicht in einer deutschen
Postleitzahl eingeteilt ist.
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Zusatzversicherung Zahn 2023

(Stand 09/2023)

Liebe Kunden,

eine Zahnzusatzversicherung schitzt Sie und die im Vertrag versicherten Personen vor privaten Kos-
tenanteilen von Rechnungen zu Zahnbehandlungen, Zahnersatzmaf3nahmen, Zahnprophylaxemaf-
nahmen und Kieferorthopadie.

Die Héhe des Versicherungsbeitrags richtet sich nach dem Wohnort und dem Alter der versicherten
Person. Je nach regionalen Gegebenheiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, konnen die Bei-
trage fiir Versicherungsnehmer in verschiedenen Wohnorten variieren.

Die “Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG fir
die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung
nach Art der Schadenversicherung (AVB)“ sind die Vertragsgrundlage fur lhre Zahnzusatzversicherung
der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG.

Besondere Leistungshighlights haben wir in den Bedingungen mit einem Cy dargestelit.

Auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichten wir. Personen-
bezogene Formulierungen sind geschlechtsneutral zu verstehen.

Ihrem besseren Verstandnis dieser Versicherungsbedingungen dienen folgende rechtlich unverbindli-
che Begriffserlauterungen:

Versicherungsnehmer:
Das sind Sie als unser Vertragspartner und Kaufer des Versicherungsschutzes.

Versicherte Person:
Das sind die im Vertrag (mit)versicherten Personen.

Versicherungsfall:
Der Versicherungsfall ist das Ereignis, fur das wir Entschadigung leisten.

GKV / freie Heilfursorge:

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist eine Form der Krankenversicherung, bei der die Bei-
trage von Arbeithnehmern und Arbeitgebern gemeinsam getragen werden. Die freie Heilfirsorge hinge-
gen ist eine Form der Krankenversorgung, die bestimmten Gruppen von Beamten und Soldaten in
Deutschland gewahrt wird und ihnen eine kostenlose medizinische Versorgung ermdglicht.

Der Versicherungsschutz i.S.d. Bedingungen kann nur abgeschlossen werden, wenn wir lediglich er-
ganzende Leistungen zu einem der 0.g. Kostentrager erbringen.

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
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Zusatzversicherung Zahn 2023
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a)

b)

c)

a)

b)

c)

d)

Versicherungsvoraussetzungen

Um sich in der Zusatzversicherung Zahn Prestige
2023 versichern zu kénnen, missen alle Vorausset-
zungen von Abschnitt A Ziffer 1 bis 3 dieser Bedingun-
gen erfillt sein.

Voraussetzungen hinsichtlich der Krankenversi-
cherung

Die versicherte Person kann sich in der Zusatzversi-
cherung Zahn Prestige versichern, wenn sie

— Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist

oder
— freie Heilfursorge bezieht.

Endet die Versicherung in der GKV oder kann die ver-
sicherte Person keine Leistungen mehr aus der freien
Heilflrsorge beziehen, so endet auch der Versiche-
rungsschutz aus diesem Vertrag.

Voraussetzungen hinsichtlich des Wohnorts

Die versicherte Person kann sich in Zahn Prestige
2023 versichern, wenn der stadndige Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland liegt und die Wohnan-
schrift eine Adresse mit deutscher Postleitzahl hat.

Der Versicherungsnehmer wird gemafy der Anlage 1
,Postleitzahlenverzeichnis zu den Tarifbedingungen
fur die Zahnzusatzversicherung® in die Regioklasse 1,
bzw. Regioklasse 2 eingestuft.

Mafgeblich fir die Einstufung ist die Wohnanschrift
des Versicherungsnehmers bei Eintritt in den Tarif
Zahn Prestige 2023.

Verzieht der Versicherungsnehmer ins Ausland, endet
der Versicherungsschutz, sobald die Versicherung in
der GKV beendet ist oder die versicherte Person keine
Leistungen mehr aus der freien Heilfirsorge beziehen
kann.

Voraussetzungen hinsichtlich des Gesundheitszu-
standes

Die versicherte Person kann sich in Zahn Prestige
2023 versichern, wenn

der versicherten Person zum Vertragsbeginn nicht
mehr als 3 Zahne unersetzt fehlen und nicht angera-
ten ist, einen oder mehrere Zdhne zu extrahieren.

Zu extrahierende Zahne mussen bereits bei Vertrags-
beginn als fehlende Zahne angegeben werden. Je feh-
lendem Zahn erhebt der Versicherer einen Risikozu-
schlag, dessen Hohe aus dem Versicherungsschein
entnommen werden kann.

die versicherte Person zum Vertragsbeginn maximal 3
Zahne hat, die langer als 10 Jahre mit Zahnersatz er-
setzt sind. Pro Zahn, der langer als 10 Jahre ersetzt
ist, erhebt der Versicherer einen Risikozuschlag, des-
sen Héhe aus dem Versicherungsschein enthommen
werden kann.

die versicherte Person keine Teil- oder Vollprothese
tragt.

die versicherte Person innerhalb der letzten drei Jahre
vor Vertragsbeginn wegen keiner der folgenden Krank-
heiten in Behandlung war:

1) Parodontose
2) Parodontitis

1.1

1.2

3) Zahnschmelzdefekt in Form von
— Mineralisierungsstérungen
— Abrasionen
— Schilifffacetten

Leistungen

Leistungsumfang

Leistungen aus diesem Vertrag erhalt die versicherte
Person, wenn eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung ansteht. Diese kann entweder kausal zu ei-
ner Krankheit oder einem Unfall sein. Dies gilt fur fol-
gende Bereiche:

Zahnbehandlung

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fur Zahnbehandlungen zusammen mit ei-
ner eventuellen Leistung der GKV oder eines sonsti-
gen Kostentragers zu 100%. Als Aufwendungen fir
Zahnbehandlungen gelten (jeweils inklusive der Mate-
rial- und Laborkosten):

- konservierende Leistungen (z.B. Wurzelkanalbe-
handlungen),

- dentinadhasive Konstruktionen (z.B. Kompositful-
lungen),

- chirurgische Malinahmen (z.B. Wurzelspitzenre-
sektion),

- parodontologische Leistungen (z.B. Taschentiefe
<3,5 mm mit Knochenabbau, Weichgewebsmalf-
nahmen, Behandlungen kndcherner parodontaler
Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropa-
thogener Keime),

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen, jedoch nicht im Rahmen einer kie-
ferorthopadischen Behandlung.

Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Der Versicherer erstattet 100% der Aufwendungen,
maximal 100,00 EUR je Aufwendung und 200,00 EUR
je Kalenderjahr. Als zahnmedizinische Individualpro-
phylaxe zahlen folgende Leistungen:

— professionelle Zahnreinigung,

— Versiegelungen
(u.a. Fissurenversiegelungen),

—  Fluoridierung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung (Bakterien-/
DNA-Test)

— Kariesrisikodiagnostik,
— Erstellung eines Mundhygienestatus,
— Kontrollen des Ubungserfolges

— zahnaufhellende MaRnahmen (z.B. Bleaching in
einer zahnarztlichen Praxis bzw. zahnarztlich be-
gleitet und Giberwacht (auch wenn keine medizini-
sche Notwendigkeit vorliegt).

Im Rahmen der zahnmedizinischen Individualprophy-
laxe erstatten wir lhnen im ersten Versicherungsjahr
einmalig 100% der Aufwendungen bis maximal 60,00
EUR fir den Bezug einer elektrischen Zahnbiirste
nach den Vorgaben der BA die Bayerische Allgemeine
Versicherung AG. Diese Leistung wird zusatzlich zum
maximalen Erstattungsbetrag von 200,00 Euro er-
bracht.
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1.3

a)

b)

c)

d)

e)

1.4

a)

b)

c)

d)

Zahnersatz

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilflirsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 100% der Aufwendun-
gen, sofern die versicherte Person die Regelversor-
gung der GKV / freien Heilflirsorge in Anspruch nimmt.

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilflrsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 100% der Aufwendun-
gen fir eine héherwertige Versorgung.

Als erstattungsfahige Aufwendungen fur Zahnersatz
nach Abschnitt B Ziffer 1.3 a) und 1.3 b) gelten die fol-
genden Aufwendungen (jeweils inklusive Material- und
Laborkosten):

— Einlagefillungen (Inlays), Veneers, Verblendun-
gen,

— Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

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

— implantologische Leistungen einschlief3lich Supra-
konstruktionen, Knochenaufbau,

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

Die Aufwendungen flr Verblendungen sind je Quad-
rant bis eischliellich Zahn 8 (Weisheitszahn) erstat-
tungsfahig und gelten als Teil des Zahnersatzes.

Der Tarif sieht keine Begrenzung der Anzahl von Im-
plantaten vor. Im Rahmen des Versicherungsschutzes
wird die Anzahl an Implantaten erstattet, welche medi-
zinisch notwendig sind.

Erganzende Zahnbehandlungen und Zahnersatz-
leistungen

Funktionsanalytische Leistungen

Bei medizinischer Notwendigkeit werden die Aufwen-
dungen im Rahmen der tariflichen Leistungen fiir
Zahnersatz erstattet. Dabei ist unerheblich, ob die
Leistungen im Zusammenhang mit einer MaRnahme
nach Abschnitt B Ziffer 1.1 oder 1.3 stehen (GOZ-Ziffer
8000 — 8100).

Laserbehandlung bei Wurzelkanalbehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Wurzelkanalbehandlungen erfolgt
bei medizinischer Notwendigkeit nach GOZ-Ziffer
0120 i.V.m. Ziffer 2140.

Laserbehandlung bei Parodontosebehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Parodontosebehandlungen er-
folgt bei medizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-
Ziffern 4080, 4090, 4100, 4130 bzw. 4133 bzw. Zu-
schlag 0120.

Laserbehandlung bei Kariesbehandlung

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Kariesbehandlung erfolgt bei me-
dizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-Ziffern 2050,
2060, 2070, 2080, 2090, 2100, 2110, 2120, 2150,
2160 und 2170.

Laserbehandlungen im Zusammenhang mit den vor-
genannten Ziffern werden im Rahmen von § 6 Abs. 1
GOZ (Analogabrechnung) erstattet.

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen zum Erstattungssatz der Hauptleistung bei
medizinischer Notwendigkeit fir:

1.5

1.6

a)

b)

d)

e)

- OP-Mikroskop

- CEREC-Behandlungen

- Digitale Volumentomographie (DVT)
- PACT-Photoaktivierte Chemotherapie
- VECTOR-Technologie

- DROS-Schiene

Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschal-
tung

Der Versicherer ersetzt Aufwendungen flr besondere
MaRnahmen zur Schmerzausschaltung zu 100%. Dies
gilt auch fir Maflnahmen auRerhalb der Leistungs-
pflicht der GKV / freien Heilflrsorge oder eines ande-
res Kostentragers.

Voraussetzung ist, dass die Leistung in direktem Zu-
sammenhang steht

— mit einer Zahnbehandlung (s. Abschnitt B Ziffer
1.1, bspw. Wurzelspitzenresektion, Entfernung
von Weisheitszahnen),

— oder ZahnersatzmaRRnahmen (s. AbschnittB  Zif-
fer 1.3).

Als besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung
gelten:

— Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,

—  Akupunktur,

—  Hypnose.

Kieferorthopadische Behandlungen

Der Versicherer ersetzt Aufwendungen fur kieferortho-
padische Behandlungen einschlieBlich Réntgendiag-
nostik sowie Material- und Laborkosten. Vorausset-
zung ist, dass eine Zahnfehlstellung vorliegt, die aus
medizinischen Grinden korrigiert werden muss.

Die Behandlung darf erst nach Beginn, bzw. nach Ab-
schluss der Zusatzversicherung Zahn Prestige 2023
beginnen, bzw. erstmals angeraten sein. MaRgeblich
ist der jeweils spatere Zeitpunkt.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, maximal
2.000 EUR Uber die gesamte Vertragslaufzeit, wenn
keine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfiirsorge
oder eines anderes Kostentragers besteht.

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen, maximal
1.500 EUR Uber die gesamte Vertragslaufzeit, wenn
eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfirsorge
i.S.d. § 29 SGB V, bzw. eines anderes Kostentragers
besteht.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfiir-
sorge i.S.d. § 29 SGB V, bzw. besteht eine Leistungs-
pflicht eines anderes Kostentragers fiir Behandlungen,
welche nicht unter diesen Leistungsanspruch fallen,
werden diese aufgrund sog. Mehrkostenvereinbarun-
gen tarifgemal erstattet. Unter die Mehrkostenverein-
barungen fallen kieferorthopadische Zusatzleistungen,
insbesondere:

- Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets,
- festsitzende Retainer,

- konfektionierte herausnehmbare Geréte,

- festsitzender Lickenhalter,

- farbige/farblose Bogen/Teilbdgen,
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1.7

a)

b)

c)

d)

e)

1.8

a)

b)

c)

d)

— thermisch programmierbare oder plastische
Bogen/Teilbogen,

- Pendulum,
- Distal-jet,

- funktionsanalytische/funktionstherapeutische
MaRnahmen.

Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen
oder angeratenen Behandlungen und Ma3nahmen be-
steht kein Versicherungsschutz. Dies gilt insbesondere
auch dann, wenn fiir bereits bekannte Ma3nahmen ein
Risikozuschlag erhoben wird.

Der Versicherer begrenzt die Erstattung nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.1, 1.3, 1.4 bis 1.6 auf maximal

- 1.500,00 EUR im 1. Kalenderjahr

- 3.000,00 EUR in den ersten 2 Kalenderjahren,
- 4.500,00 EUR in den ersten 3 Kalenderjahren,
- 6.000,00 EUR in den ersten 4 Kalenderjahren,

Die Begrenzungen entfallen ab dem 5. Kalenderjahr.
Sie gelten jeweils fur das Kalenderjahr (01.01. —
31.12.). Beginnt der Versicherungsvertrag nicht zum
01.01. oder wird die versicherte Person nicht zum
01.01. in den Vertrag aufgenommen, so gilt das erste
Kalenderjahr als Rumpfjahr und endet — unabhéangig
vom Beginn - dennoch am 31.12. des Jahres.

Wenn die Leistungen nachweislich in einem kausalen
Zusammenhang zu einem Unfall stehen, entfallen die
Begrenzungen auch vor dem 5. Kalenderjahr.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch
einen plétzlich von auRen auf den Korper (hier insbe-
sondere die Zéhne und den Kiefer) einwirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erlei-
det.

Analog abgerechnete Ziffern i.S.d. § 6 Abs. 1 GOZ
werden, sofern medizinisch notwendig Gbernommen.

Ist die abgerechnete Ziffer lediglich medizinisch sinn-
voll, so besteht kein Anspruch auf Erstattung.

Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach Abschnitt B Ziffer 1.1 bis Zif-
fer 1.5 werden die Vorleistungen der GKV, der freien
Heilfirsorge oder eines sonstigen Kostentragers von
den Versicherungsleistungen abgezogen. Die Leistun-
gen der versicherten Person kdnnen so zu maximal
100% erstattet werden (vgl. § 200 VVG).

Wenn die versicherte Person in der GKV, der freien
Heilflrsorge oder bei einem sonstigen Kostentrager ei-
nen Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart hat, so
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung und kann nicht er-
stattet werden.

Die versicherte Person ist verpflichtet dem Versicherer
die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfiirsorge
oder eines sonstigen Kostentragers durch einen Er-
stattungsvermerk auf den eingereichten Kostenbele-
gen nachzuweisen.

Die versicherte Person hat das Recht sich fiir eine Be-
handlung zu entscheiden, bei der die zustehenden
Vorleistungen der GKV, der freien Heilfiirsorge oder ei-
nes sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch genom-
men werden (bspw. Behandlung bei einem Zahnmedi-
ziner ohne Kassenzulassung).

In diesem Fall bringt der Versicherer einen pauschalen

e)

a)

b)

c)

Erstattungsbetrag in H6he von 40% des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrags als Vorleistung in Abzug.

Die Regelung nach d) gilt auch dann, wenn die Be-
handlung im Ausland erfolgte und dadurch keine Vor-
leistung durch die GKV, die freie Heilflrsorge oder ei-
nen sonstigen Kostentrager erbracht wird. Rechnun-
gen fir Behandlungen im Ausland missen:

— indeutscher Sprache, bzw. mit deutscher Uberset-
zung eingereicht werden und

— dem deutschen Rechnungslegungsstandard der
GOZ / GOA entsprechen.

Gegebenenfalls entstehende Kosten fiir die Uberset-
zung von Rechnungen sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind:

a) HeilbehandlungsmalRnahmen, die bereits vor
Vertragsabschluss bekannt, medizinisch angera-
ten oder bereits begonnen waren. Dies gilt insbe-
sondere auch dann, wenn fiir bereits bekannte
MaRnahmen ein Risikozuschlag erhoben wird.

b)  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der
jeweils gultigen Gebihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ), bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) nicht entsprechen,

c) Teile einer Rechnung, welche die Hochstsatze
der jeweils gliltigen Geblihrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ), bzw. der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) (ibersteigen,

d)  kosmetische MaRnahmen,

e) medizinisch sinnvolle, aber nicht notwendige
MaRnahmen,

f) reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

g) Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten (bspw.
Material- und Laborkosten) erstattet der Versi-
cherer tarifgemaR.

Gebiihrenordnung

Die Aufwendungen fiir erbrachte zahnarztliche Be-
handlungen sind erstattungsfahig, wenn die Gebihren
im Rahmen der jeweils gliltigen Geblihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ), bzw. der Gebihrenordnung fiir
Arzte (GOA) liegen.

Dies gilt bis zu den dort festgesetzten Hochstsatzen
(3,5-facher Gebiihrensatz).

Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gilt der Versicherungsschutz weltweit.

Bei Behandlungen im Ausland erstattet der Versiche-
rer hochstens diejenigen Kosten, zu deren Erstattung
er auch im Inland verpflichtet gewesen ware.

Abschnitt A Ziffer 2 d), Abschnitt B Ziffer 1.8 d) und
1.8 e) gelten entsprechend.

Heil- und Kostenplane

Der Versicherer empfiehlt der versicherten Person bei
ZahnersatzmaRnahmen vor Behandlungsbeginn ei-
nen Heil- und Kostenplan einzureichen. Die versi-
cherte Person erhalt eine Mitteilung Uber die zu
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a)

b)

c)

a)

b)

c)

erstattenden Leistungen.

Falls die versicherte Person keinen Heil- und Kosten-
plan einreicht, hat dies keine Auswirkung auf die Er-
stattungshohe.

Sonstige Regelungen

Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Vertragsbedin-
gungen entfallen im Tarif Zahn Prestige 2023 samtli-
che Wartezeiten.

Mehrfachversicherung

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht
mehrfach vereinbart und nicht mit anderen, vergleich-
baren Tarifen kombiniert werden.

Anpassung der Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, der freien Heilfiir-
sorge oder eines sonstigen Kostentragers und/oder
die gesetzliche Vergitungsregelung fir Zahnarzte
und/oder Arzte andern und dies unmittelbare Auswir-
kungen auf die Leistungen aus diesem Tarif hat, ist der
Versicherer berechtigt die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen anzupassen (s. § 18 AVB). Im
Sinne des §18 AVB ist der Versicherer berechtigt tarif-
lich festgelegte Leistungsbegrenzungen anzupassen.

Beitrag

Der Beitrag ist abhangig vom Alter der versicherten
Person. Das Alter wird berechnet, indem man vom ak-
tuellen Kalenderjahr das Geburtsjahr der versicherten
Person abzieht, unabhéangig vom tatsachlichen Ge-
burtstag (siehe § 8a Abs. 3 AVB).

Wahrend der ersten beiden Jahre der Vertragslaufzeit
gibt es keinen Beitragsgruppenwechsel — friihstens im
3. Versicherungsjahr.

Der Beitrag ist zusatzlich abhangig vom Wohnort des
Versicherungsnehmers. Je nach regionalen Gegeben-
heiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, koén-
nen die Beitrage fiir Versicherungsnehmer in verschie-
denen Wohnorten variieren. Der genaue Beitrag wird
bei Abschluss des Versicherungsvertrages individuell
festgelegt. Abschnitt A Ziffer 2 dieser Bedingungen gilt
entsprechend.

Anrechnung einer Vorversicherung

Besteht oder bestand fiir die versicherte Person unmit-
telbar bis zum Vertragsbeginn eine erganzende oder
ersetzende Zahnzusatzversicherung mit mindestens
90% Erstattungssatz fir die Manahmen nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.3 dieser Bedingungen gilt:

Bestand der Vertrag mindestens 4 Jahre, so entfallen
die Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b) ab
Vertragsbeginn bei dem Versicherer.

Bestand der Vertrag mindestens 3 und weniger als 4
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.7 b) nur fur ein Kalenderjahr in Hohe von
1.500,00 EUR;

Bestand der Vertrag mindestens 2 und weniger als 3
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.7 b) nur fir das 1. Kalenderjahr in Héhe von
1.500,00 EUR und 3.000,00 EUR fir das zweite Ka-
lenderjahr der Vertragslaufzeit.

d)

e)

f)

a)

b)

Bestand der Vertrag mindestens 1 und weniger als 2
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.7 b) nur fir das 1. Kalenderjahr in Héhe von
1.500,00 EUR, 3.000,00 EUR fir das zweite Kalender-
jahr und 4.500,00 EUR fir das dritte Kalenderjahr der
Vertragslaufzeit.

Bestand der Vertrag weniger als 1 Jahr, so gelten die
Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b)

Auf Verlangen des Versicherers sind diesem die Vo-
raussetzungen nach dieser Ziffer 5. nachzuweisen.

Laufzeit

Der Vertrag wird zunachst auf die Dauer von 2 Jahren
geschlossen. Er kann friihstens zum Ende des zweiten
Vertragsjahres mit einer Frist von einem Monat gekun-
digt werden. Das Recht zur Kiindigung i.S.d. § 8b AVB
bleibt hiervon unberihrt.

Der Vertrag verlangert sich, wenn er nicht gekindigt
wird, jeweils um ein weiteres Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht spatestens 1 Monat vor Ende der
Vertragslaufzeit kiindigt.

Weitere Beendigungsgriinde sind z. B. der Tod oder
der Wegfall der Versicherungsfahigkeit, oder der Um-
zug in ein Gebiet, welches nicht in einer deutschen
Postleitzahl eingeteilt ist.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung,
Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung 2023

(AVB 2023)

(gultig nur zusammen mit den Tarifbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG) (Stand 08/2023)
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Der Versicherungsschutz

§1

(1)

)

@)

(4)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krank-
heiten, Unfalle — Ein Unfall liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von auRen auf ihren
Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesund-
heitsschadigung erleidet — und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-
rer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stati-
onarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld,

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationdrem
Kuraufenthalt ein Kurtagegeld

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischen Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung,

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmagi-
ger Schwangerschaftsabbruch sowie eine medizi-
nisch notwendige Sterilisation,

c) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten, auch wenn sie uber die gesetz-
lich eingefiihrten Programme hinausgehen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen),

d) arztlich angeratene sowie von der standigen Impf-
kommission des Robert-Koch-Institutes empfoh-
lene Schutzimpfungen nach MaRgabe der tarifli-
chen Bestimmungen,

e) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

Soweit in den Tarifbedingungen nicht abweichend ge-
regelt, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heil-
behandlung in Europa (Lander der EU sowie Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraums sowie die Schweiz). Er kann durch Ver-
einbarung auf aulereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs.3). Der Versicherer ist je-
doch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hétte.

Wahrend der ersten drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im aulRereuropaischen Ausland be-
steht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger

®)

(6)

)

Heilbehandlung Uber diesen Zeitraum hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Ge-
fahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens je-
doch fur weitere drei Monate. Der Versicherer ist je-
doch hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hétte.

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.
Fur Personen mit durch Vorerkrankungen erhéhtem
Risiko kénnen bei Abschluss oder Erhéhung der Ver-
sicherung Risikozuschldge und/oder Leistungsaus-
schlusse vereinbart werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder einen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder in
die Schweiz, setzt sich das Versicherungsverhaltnis
mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz nach Mal3gabe von § 204 VVG (siehe Anhang)
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraus-
setzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der
Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kindi-
gen koénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (§ 8a Abs. 5) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
haltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

M

)
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Der Versicherungsschutz beginnt, mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Ver-
sicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz,
auch fiur Geburtsschaden, angeborene Krankheiten
und Anomalien, ohne Risikozuschlage und ohne War-
tezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshéhe zulassig und/oder ein Leistungs-
ausschluss bzw. eine Leistungseinschrankung.
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Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet ein
Jahr nach Versicherungsbeginn. Veranderungen des
Versicherungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Werden zu einer bestehenden Versicherung nachtrag-
lich Personen oder Tarife eingeschlossen, endet fir
diese das erste Versicherungsjahr mit dem Versiche-
rungsjahr der bereits laufenden Versicherung.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschliefung
bzw. Eintragung der Partnerschaft beantragt wird,

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate. Sie entfallen bei Unfal-
len.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Die Aufwen-
dungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-,
Verband- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel
erbracht werden. Soweit der Tarif jahrliche betragsma-
Rige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte oder Leistungs-
héchstsatze) vorsieht, gelten diese je versicherte Per-
son fiir volle Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung
nicht am 1. Januar, ermaRigt sich der Betrag um je-
weils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Im Ka-
lenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert
sich der Selbstbehalt bzw. ein tariflicher Hochstsatz
nicht.

Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in
Deutschland die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten, den fiir ambulante
Behandlungen liquidationsberechtigten approbierten
Arzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten
Heilbehandlung zugelassenen Ambulanzen eines
Krankenhauses, welches die Voraussetzungen nach
Absatz 4 erfillt, den medizinischen Versorgungszen-
tren nach § 95 SGB V, den niedergelassenen appro-
bierten psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und den
Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes frei. Im Ausland kénnen die im jeweiligen
Land zugelassenen Heilbehandler in Anspruch ge-
nommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arz-
neimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen wer-
den.
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Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Be-
handler verordnet wurden und heilwirksame Stoffe ent-
halten: Nahrmittel (aufler bei Vorliegen einer En-
zymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und Star-
kungspraparate (auch sexuelle), Mineralwasser und
Multivitaminpraparate, Tees, Badezusatze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hy-
giene und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren
Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vor-
dergrund steht.

Aufwendungen fiir Behandlungen durch die in Absatz
2 genannten Behandler und in den in Absatz 4 und Ab-
satz 5 genannten Einrichtungen sowie fur Verordnun-
gen nach Absatz 3 sind nur erstattungsfahig, sofern
der Tarif entsprechende Leistungen auch vorsieht (vgl.
Abs.1S.1).

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfu-
gen und Krankengeschichten flihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen
im versicherten Rahmen gewahrt. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die statio-
nare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung so-
wie bei einer stationaren Heilbehandlung im Sanitéats-
zentrum der Bundeswehr besteht kein Anspruch auf
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustage-
geld.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Un-
tersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend aner-
kannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewahrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen
sowie fur Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle,
die durch kriegerische Ereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Die Leistungspflicht entfallt nicht,
soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall
im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen
eintritt, denen die versicherte Person wahrend ei-
nes Aufenthaltes aulerhalb Deutschlands ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.
Versicherungsschutz besteht jedoch fir Terrorakte
in Deutschland, die in keinem unmittelbaren oder
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen in Deutschland stehen sowie fiir Terror-
akte auRerhalb von Deutschland, auch wenn sie in
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang
mit kriegerischen Ereignissen stehen, sofern die
versicherte Person an den kriegerischen
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Ereignissen oder Terrorakten nicht aktiv beteiligt
war.

b) fur auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten
und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fur
EntziehungsmalRnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Psycho-
therapeuten, Heilpraktiker und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein  Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemall § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

f) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung;

g) fir die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der giiltigen amtlichen deutschen
Geblihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte und
Psychotherapeuten bzw. dem Gebiihrenverzeich-
nis fir Heilpraktiker nicht entsprechen oder deren
Hochstsatze Uberschreiten, falls der Tarif nichts
anderes vorsieht. Dies gilt bei einer Behandlung im
Ausland entsprechend, sofern die ortsublichen
Satze uberschritten werden.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MafR-
nahme, flr die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige MaR, kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.

Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhalt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfiir-
sorge, ersetzt der Versicherer unbeschadet der An-
spriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld oder Kurtagegeld, nur die durch diese ge-
setzlichen Leistungen nicht abgegoltenen Aufwendun-
gen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht tbersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzule-
gen. Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermer-
ken eines anderen Versicherungstragers werden Ori-
ginalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen ent-
halten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme und Entlassungstag sowie
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Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes (bei Behandlungen im In-
land: mit Nummern des Geblihrenverzeichnisses, hier-
fur in Rechnung gestellten Steigerungssatzen) und je-
weiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaus-
tagegeld bzw. Kurtagegeld beansprucht, genligt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses
bzw. der Kurklinik mit dem Namen der behandelten
Person lber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
bzw. des Kuraufenthaltes und die Bezeichnung der
Krankheit (Diagnose).

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Per-
son zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net.

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der
offizielle Euro-Wechselkurs der europaischen Zentral-
bank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
,Devisenkursstatistik“, Veroffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neu-
estem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der
Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu ei-
nem ungunstigeren Kurs erworben wurden und dies
durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt
war.

Kosten fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden; Kosten fiir die Uberweisung der
Versicherungsleistungen kénnen abgezogen werden,
wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto be-
nannt hat.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Kran-
kenhausausweis ausgegeben worden, aufgrund des-
sen mit einem Leistungserbringer direkt abgerechnet
werden kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwe-
bende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1)

@)

Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Die Beitrage sind am Ersten des betreffenden Mo-
nats fallig. Ihre Hohe ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein in Verbindung mit der fir den Tarif glilti-
gen Tarifpramientabelle. Wird der Beitrag wahrend des
Versicherungsjahres nach MalRgabe von § 8b neu fest-
gesetzt, ist der neue Beitrag vom Anderungszeitpunkt
an zu zahlen. Wurden Beitrage bereits im Voraus ge-
zahlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen bzw.
zurtickzuzahlen.

Beginnt eine Versicherung nicht am Ersten eines Mo-
nats oder endet eine Versicherung nicht zum Ende ei-
nes Monats, wird der Beitrag fiir diese Monate nur an-
teilig erhoben.
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entfallt
entfallt

Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Ist Last-
schriftverfahren vereinbart, gilt der erste Beitrag bis
zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als ge-
stundet.

entfallt

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Tritt der Versiche-
rer zurlick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsge-
buhr verlangen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.
AuBBerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten
in Rechnung gestellten Kosten und Gebuihren erhoben
werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhalt-
nis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

M
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Die Versicherung wird nach Art der Schadenversiche-
rung betrieben; eine Alterungsrickstellung wird nicht
gebildet.

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe des
erreichten Alters. Die Beitragsgruppen kénnen aus ei-
nem einzigen Alter bestehen oder mehrere Alter um-
fassen. Der Versicherer teilt dem Versicherungsneh-
mer bei Vertragsschluss die Beitragsgruppen und die
zugehorigen Beitrage mit. Als erreichtes Alter gilt der
Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Erreicht
die versicherte Person zu Beginn des nachsten Versi-
cherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden
Beitragsgruppe, ist der fir diese Beitragsgruppe gel-
tende Beitrag zu zahlen.

Bei Beitragsanderungen, auch durch Eintritt in eine an-
dere Beitragsgruppe, kann der Versicherer besonders
vereinbarte Risikozuschlage im Verhaltnis der Veran-
derung anpassen.

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 Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhdhter Risiken malRgeblichen Grundsat-
zen.

Der Beitrag richtet sich nach der Zahlweise und dem
Zahlweg. Andert sich wahrend der Laufzeit des Vertra-
ges eines dieser Merkmale berechnen wir den Beitrag
neu. Dies kann zu einer Beitragssenkung oder zu einer
Beitragserhohung fiihren.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

@)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegeniiber-
stellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhangi-
gen Treuhanders angepasst. Betragt die Abweichung
mehr als 5 %, kdnnen die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des unabhangigen Treu-
handers angepasst werden. Unter den gleichen Vo-
raussetzungen konnen auch betragsmagig festgelegte
Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkran-
kenhaustagegelder oder vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend geandert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsatzlich Er-
wachsene, Jugendliche und Kinder in Betracht.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den unabhangigen Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als vo-
ribergehend anzusehen ist.

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

§ 9 Obliegenheiten

(1)

)
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Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder der Leistungspflicht des Versicherers und ih-
res Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzuiglich zu unterrichten.

Weitere, besondere Obliegenheiten kénnen sich aus
den Versicherungsbedingungen fir den jeweils verein-
barten Tarif ergeben.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

@)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegen-
heiten verletzt, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der
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Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
auch kindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-

(1)

)

(4)

letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges ge-
mal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsétzlich die in den Absatzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne recht-
lichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er-
bracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer / Kiindigung durch den Versiche-

(1)

)

@)

rungsnehmer

Der Vertrag ist fur die im Versicherungsschein ange-
gebene Zeit abgeschlossen und verlangert sich still-
schweigend von Jahr zu Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht mit einer Frist von einem Monat
vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich gekundigt hat.
Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses (z.B.
Tarifwechsel, Altersgruppenwechsel) haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjah-
res.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungs-
nehmer 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

(4)

®)

6)

erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel (§ 8 b Abs. 1) oder vermindert
er seine Leistungen geman § 18 Abs. 1, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung
nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kin-
digung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindi-
gungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

M

@)

@)

Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiin-
digungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auferor-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt; eine da-
nach zulassige Kindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt
§ 13 Abs.6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

M

@)

(©)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers 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
6 genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Ver-
sicherer bedurfen der Textform (z. B. per Anschreiben,
Fax, E-Mail).
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§ 17 Gerichtsstand

(1)

)

@)

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (ber
den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-

(1)

dingungen

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden
Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswe-
sens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den veranderten Ver-
haltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die An-
derungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfir mageblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fur eine Vertragspartei auch unter Berucksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeb-
lichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts-
gesetz (LPG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

M

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit fliilhren zu wollen
(Lebenspartnerinnen der Lebenspartner). Die Erkla-
rungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeit-
bestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen wer-
den wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behorde
erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriin-
det werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begrindung der Lebens-
partnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die
§§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Be-
endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlun-
gen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versiche-
rer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf
der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge
eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Ver-
trag zurucktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegenliber dem Versicherer zu erfiillen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Mo-
nats, 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.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der
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(4)

Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)

)

@)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
satzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage je-
weils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Préamie 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 Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kundi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

)

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

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
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
satzlich verursacht.

§ 204 Tarifwechsel

Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen,
dass dieser Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsrickstellung annimmt. Soweit die Leistungen in
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln
will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fur die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risi-
kozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart.
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DSGVO Information fiir Kunden der Bayerischen

(Stand 07/2023)

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Giber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch
die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zu-
stehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Den jeweils Verantwortlichen entnehmen Sie bitte Ihren Vertragsunterlagen:

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
Thomas-Dehler-Str. 25

81737 Minchen

Tel. 089 / 6787-0

Fax 089/ 6787-9150

E-Mail info@diebayerische.de

Unsere Datenschutzbeauftragte erreichen Sie per Post unter der o.g. Adresse mit dem Zusatz
— Datenschutzbeauftragter —

oder

per E-Mail unter: datenschutz@diebayerische.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten |hre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich rele-
vanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafgeblichen
Gesetze.

Dariber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personen-
bezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft® verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fur die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter
https://www.diebayerische.de/media/pdf dateien 1/datenschutz/code of conduct 09-12.pdf

abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei gemachten An-
gaben fir den Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von uns zu Gibernehmenden Risikos.

Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertrags-
verhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir
etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten nicht moéglich.

Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifi-
schen Statistiken, z. B. fir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben. Die Daten aller mit einer Versicherungsgesellschaft der Bayerischen bestehenden Vertrage nutzen
wir fr eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung, -erganzung, fir Kulanzentscheidungen oder flir umfassende Auskunftserteilungen.
Rechtsgrundlage flr diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragli-
che Zwecke ist Art. 6 Abs.1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personen-bezogener Daten
(z. B. Inre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind, ho-
len wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit
diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.
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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 fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fur andere Produkte der Unterneh-
men der Gruppe die Bayerische und deren Kooperationspartner sowie fur Markt- und Meinungs-
umfragen,

= zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Er-
kennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erflillung gesetzlicher Verpflichtun-
gen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten
oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die je-
weiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO. Sollten wir lhre personenbezogenen
Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der ge-
setzlichen Bestimmungen dariber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Rlckversi-
cherer). Daflr kann es erforderlich sein, |hre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rlckversiche-
rer zu Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann. Darlber hinaus ist es moglich, dass der Ruckversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahren-
sablaufen unterstutzt. Wir Gbermitteln lhre Daten an den Rickversicherer nur soweit dies fiir die Erful-
lung unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtig-
ten Interessen erforderlichen Umfang.

Unter anderem ist die ,Miinchener Rickversicherungsgesellschaft® fiir uns als Rickversicherer tatig.
Nahere Informationen stellt Ihnen diese zur Verfiigung. Sie kénnen die Informationen auch unter den
oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet lhr
Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags-+ und
Schadendaten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler,
soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Daten-
verarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Ver-
sicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht,
kénnen |Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den telefonischen Kunden-
service, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbear-
beitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

In unserer Dienstleisterliste
https://www.diebayerische.de/media/pdf dateien _1/49 1/490010_dienstleisterliste.pdf
finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.
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Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriiber-
gehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie der jeweils aktuellen Version auf unserer Inter-
netseite unter

https://www.diebayerische.de/media/pdf dateien_1/49 1/490010 dienstleisterliste.pdf

entnehmen.

Schadenregulierung in der Rechtsschutzversicherung:

Wir Gbermitteln lhre Daten zum Zweck der Schadenregulierung an die Jurpartner Services GmbH als
unser Schadenabwicklungsunternehmen nach § 164 VAG. Rechtsgrundlage dieser Ubermittlungen sind
Art. 6 Abs. 1b) und f) DSGVO. Ubermittlungen auf Grundlage dieser Bestimmungen diirfen nur erfolgen,
soweit dies zur Wahrnehmung berechtigter Interessen unseres Unternehmens erforderlich ist und nicht
die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz perso-
nenbezogener Daten erfordern, Uberwiegen.

Detaillierte Informationen zur Jurpartner Services GmbH und den Einzelheiten der Datenverarbeitung
finden Sie unter:
https://www.rolandrechtschutz.de/media/rechtsschutz/pdf/datenschutz_1/JPS-Informationsblatt.pdf.

Weitere Empfanger:

In den gewerblichen Versicherungssparten Gbermitteln wir personenbezogene Daten an unsere Kon-
zerntochter asspario Versicherungsdienst AG, die die Bestandsverwaltung fiir uns durchfiihrt.

Dauer der Datenspeicherung

Wir l6schen |hre personenbezogenen Daten, sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche
Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreilig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungs-
pflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem
Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Gber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen.
Daruber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung
Ihrer Daten verlangen. Ihnen 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.
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WIDERSPRUCHSRECHT

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwer-
bung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie dieser Verarbeitung wi-
dersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbei-
tung sprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten aufgrund lhrer Einwilligung, so kénnen Sie die Einwilligung jederzeit wider-
rufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftrag-
ten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fur uns zustandige Datenschutzauf-
sichtsbehdrde ist:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht
Postfach 606 | 91511 Ansbach | Deutschland

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft. Die BA die Bayerische Allgemeine Ver-
sicherung AG nutzt das Hinweis- und Informationssystem (HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstut-
zung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungsprifung sowie
bei der Bekampfung von Versicherungsmissbrauch. Dafur ist ein Austausch bestimmter personenbe-
zogener Daten mit dem HIS erforderlich.

Nahere Informationen dazu finden Sie unter:
https://www.informahis.de/fileadmin/HIS/Informationsblatt EU-DSGVO Anfrage.pdf

Datenaustausch mit lhrem fritheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Mithahme eines Schadensfrei-
heitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
Uberprifen und bei Bedarf erganzen zu kdnnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch
von personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfol-
gen.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien
(z.B. infoscore Consumer Data GmbH) Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsver-
haltens ab.

Nahere Informationen Uber die infoscore Consumer Data GmbH finden Sie unter:
https://finance.arvato.com/icdinfoblatt
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