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Private Krankenversicherung O
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten D m:] E D’D
VERSICHERUNGSGRUPPE

Unternehmen: INTER Krankenversicherung AG
Deutschland Produkt: INTER QualiMed Z® Z90

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick lber Ihren Versicherungsschutz. Diese Informationen sind nicht ab-
schlieBend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags finden Sie in den folgenden Vertragsunterlagen:

* Versicherungsantrag,
* Versicherungsschein und
» Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil | und Il (bzw. Teil I, Il und Ill) der beantragten Tarife.

Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankenzusatzversicherung in Ergénzung zur Gesetzlichen Krankenversicherung. Sie sichert Sie
gegen das Krankheitskostenrisiko ab.

IJA\ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

{ Aufwendungen flr Zahnersatz x Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
Aufwendungen fir kieferorthopadische Behand- Aufwendungen, fiir die ein Leistungsausschluss
lung vereinbart ist

Aufwendungen, die nicht medizinisch notwendig
sind, es sei denn, in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen ist etwas anderes bestimmt

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht fin-
den Sie in § 5 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankungen?

| Es gibt eine Summenbegrenzung innerhalb der
* ersten Jahre

Der prozentuelle Erstattungssatz ist abhangig von
dem Zeitraum, fiir den regelmaRige Prophylaxe
(z.B. mit Hilfe des GKV-Bonusheftes) nachgewie-
sen werden kann
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Wo bin ich versichert?
J Der Versicherungsschutz besteht in Deutschland und bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-
land.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt bis zu 1 Monat im auf3ereuropaischen Ausland besteht ebenfalls Versiche-
rungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

® Vor Vertragsabschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher mussen Sie alle Fragen des Versicherers
zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen sowie zu geplanten Behandlungen wahrheits-
gemaf und vollsténdig beantworten.

@ Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht erforderlich ist.

® Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wann und wie zahle ich?

® Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

@ Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

® Die Beitrage sind an die von dem Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

® Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann zum Verlust des Versicherungsschut-
zes fihren.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

® Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung), der Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entsprechend den im
Versicherungsschein genannten Hinweisen und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

® Der Versicherungsschutz endet, wenn die versicherte Person stirbt.

® Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

® Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Mindestvertragslaufzeit kiindigen. Erhdhen sich die Beitrage, kon-
nen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen.
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Private Krankenversicherung O
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten D m:] E D’D
VERSICHERUNGSGRUPPE

Unternehmen: INTER Krankenversicherung AG
Deutschland Produkt: INTER QualiMed Z® Z80

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick lber Ihren Versicherungsschutz. Diese Informationen sind nicht ab-
schlieBend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags finden Sie in den folgenden Vertragsunterlagen:

* Versicherungsantrag,
* Versicherungsschein und
» Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil | und Il (bzw. Teil I, Il und Ill) der beantragten Tarife.

Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankenzusatzversicherung in Ergénzung zur Gesetzlichen Krankenversicherung. Sie sichert Sie
gegen das Krankheitskostenrisiko ab.

IJA\ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

{ Aufwendungen flr Zahnersatz x Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
Aufwendungen fir kieferorthopadische Behand- Aufwendungen, fiir die ein Leistungsausschluss
lung vereinbart ist

Aufwendungen, die nicht medizinisch notwendig
sind, es sei denn, in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen ist etwas anderes bestimmt

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht fin-
den Sie in § 5 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankungen?

| Es gibt eine Summenbegrenzung innerhalb der
* ersten Jahre

Der prozentuelle Erstattungssatz ist abhangig von
dem Zeitraum, fiir den regelmaRige Prophylaxe
(z.B. mit Hilfe des GKV-Bonusheftes) nachgewie-
sen werden kann
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Wo bin ich versichert?
J Der Versicherungsschutz besteht in Deutschland und bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-
land.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt bis zu 1 Monat im auf3ereuropaischen Ausland besteht ebenfalls Versiche-
rungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

® Vor Vertragsabschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher mussen Sie alle Fragen des Versicherers
zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen sowie zu geplanten Behandlungen wahrheits-
gemaf und vollsténdig beantworten.

@ Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht erforderlich ist.

® Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wann und wie zahle ich?

® Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

@ Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

® Die Beitrage sind an die von dem Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

® Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann zum Verlust des Versicherungsschut-
zes fihren.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

® Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung), der Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entsprechend den im
Versicherungsschein genannten Hinweisen und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

® Der Versicherungsschutz endet, wenn die versicherte Person stirbt.

® Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

® Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Mindestvertragslaufzeit kiindigen. Erhdhen sich die Beitrage, kon-
nen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen.
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Private Krankenversicherung O
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten D DE E D’D
VERSICHERUNGSGRUPPE

Unternehmen: INTER Krankenversicherung AG
Deutschland Produkt: INTER QualiMed Z® ZPro

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick lber Ihren Versicherungsschutz. Diese Informationen sind nicht ab-
schlieBend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags finden Sie in den folgenden Vertragsunterlagen:

* Versicherungsantrag,
* Versicherungsschein und
» Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil | und Il (bzw. Teil I, Il und Ill) der beantragten Tarife.

Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankenzusatzversicherung in Ergénzung zur Gesetzlichen Krankenversicherung. Sie sichert Sie
gegen das Krankheitskostenrisiko ab.

IJA\ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

{ Aufwendungen fiir Zahnbehandlung x Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
J Aufwendungen fir professionelle Zahnreinigung Aufwendungen, die nicht medizinisch notwendig
und Prophylaxe sind, es sei denn, in den Allgemeinen Versiche-

/ Aufwendungen fiir besondere MaRnahmen zur rungsbedingungen ist etwas anderes bestimmt

Schmerzausschaltung x Weitere Einschréankungen der Leistungspflicht fin-
den Sie in § 5 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankungen?

| Es gibt eine Summenbegrenzung innerhalb der
ersten Jahre




TKVA13034/2

Wo bin ich versichert?
J Der Versicherungsschutz besteht in Deutschland und bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-
land.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt bis zu 1 Monat im auf3ereuropaischen Ausland besteht ebenfalls Versiche-
rungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

® Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht erforderlich ist.

® Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wann und wie zahle ich?

® Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

@ Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

® Die Beitrage sind an die von dem Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

® Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann zum Verlust des Versicherungsschut-
zes fihren.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

® Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung), der Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entsprechend den im
Versicherungsschein genannten Hinweisen und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

® Der Versicherungsschutz endet, wenn die versicherte Person stirbt.

® Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

® Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Mindestvertragslaufzeit kiindigen. Erhdhen sich die Beitrage, kon-
nen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen.
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Al

VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil ll

INTER QualiMed Z®
Zahn

Tarif Z90

Stand: 01.09.2016

Der Tarif (Teil Il AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmen-
bedingungen flr die Krankheitskostenzusatzversicherung

(Teil | AVB).

A. Aufnahmeféhigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Versicherungsféhig sind Personen, die in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder Anspruch auf Heilflirsorge aus einem deutschen

offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis haben.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des
Anspruchs auf Heilfirsorge ist der INTER unverziglich
mitzuteilen.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz ein-
schlieBlich Implantaten und Kieferorthopadie im tariflichen
Umfang.

Die Leistungen der GKV bzw. des Heilflrsorgetréagers
werden von den tariflichen Leistungen abgezogen.

Sofern die GKV bzw. der Heilflrsorgetrager keine Leis-
tungen erbringt, werden bei Einlageflllungen (Inlays) 20%
und bei sonstigem Zahnersatz 40% des erstattungsfahi-
gen Rechnungsbetrages als fiktive Vorleistung der GKV
bzw. des Heilflrsorgetragers von den tariflichen Leistun-
gen abgezogen. Bei Implantaten (Nr. 2) erfolgt kein Ab-
zug, auch wenn die GKV bzw. der Heilfiirsorgetrager
keine Leistungen erbringt.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen

- flr bei Versicherungsbeginn fehlende und nicht ersetz-
te Zahne sowie

- far vor Versicherungsbeginn angeratene bzw. geplante
oder begonnene MaBnahmen.

1. Zahnersatz
a) Regelversorgung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-

gen flr Zahnersatz, sofern

- es sich um eine Regelversorgung gemaB § 56
Abs. 1 SGB V handelt und die Rechnung kei-
ne nach der GOZ berechneten Vergiitungsan-
teile enthalt und

- die versicherte Person fir die letzten zehn Ka-
lenderjahre vor Beginn der Behandlung die re-
gelméBige Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen (z.B. durch Fihren eines Bonushef-
tes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 95%, wenn
der Nachweis fur weniger als zehn, mindestens
aber fir finf Jahre erbracht werden kann und auf
85%, wenn der Nachweis fur weniger als funf
Jahre erfolgt.

b) Gleichartige oder andersartige Versorgung

Zu 90% erstattungsféhig sind die Aufwendungen
fur Zahnersatz, sofern

- es sich um eine gleich- oder andersartige Ver-
sorgung handelt und/oder die Rechnung nach
der GOZ berechnete Verglitungsanteile ent-
hélt und

- die versicherte Person fir die letzten zehn Ka-
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lenderjahre vor Beginn der Behandlung die re-
gelméBige Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen (z.B. durch Fihren eines Bonushef-
tes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 85%, wenn
der Nachweis fiir weniger als zehn, mindestens
aber flr finf Jahre erbracht werden kann und auf
75%, wenn der Nachweis fur weniger als funf
Jahre erfolgt.

Zu den Aufwendungen fir Zahnersatz gehdren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Bri-
cken, Suprakonstruktionen) einschlieBlich Kro-
nen/Teilkronen (auch bei Versorgung eines Einzel-
zahnes), Aufbauflllungen und Provisorien. Hierzu
gehdren auch die in Verbindung mit vorgenannten
Leistungen stehenden funktionsanalytischen und
funktionstherapeutischen MaBnahmen.

Die Aufwendungen fir Keramikverblendungen sind
bis einschlieBlich Zahn acht erstattungsfahig.

Implantate

Zu 90% erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr
implantologische Leistungen, sofern die versicherte
Person fur die letzten zehn Kalenderjahre vor Beginn
der Behandlung die regelmaBige Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen (z.B. durch Fihren eines Bo-
nusheftes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 85%, wenn der
Nachweis fur weniger als zehn, mindestens aber fir
funf Jahre erbracht werden kann und auf 75%, wenn
der Nachweis fur weniger als fiinf Jahre erfolgt.

Die Aufwendungen fir implantologische Leistungen
umfassen

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur die Diagnostik (Beratung, Vor- und Nachuntersu-
chungen, implantatbezogene Analyse, Réntgenauf-
nahmen einschlieBlich dentaler Volumentomographie
(DVT)), die lokale Ané&sthesie, das Einbringen des
Implantats, die damit im Zusammenhang stehenden
knochenaufbauenden MaBnahmen und das Freilegen
des Implantats.

Inlays

Zu 90% erstattungsféhig sind Aufwendungen fur Ein-
lagefillungen (Inlays) einschlieBlich Material- und La-
borkosten.

Kieferorthopadie

a) Mit Vorleistung der GKV bzw. des Heilflrsorge-
tragers:

Zu 80% erstattungsféhig sind die nach Vorleis-
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tung der GKV bzw. des Heilflrsorgetragers ver-
bleibenden Aufwendungen fur kieferorthopédi-
sche Leistungen, die aufgrund von Mehrkosten-
vereinbarungen bei den Kieferorthopédischen In-
dikationsgruppen (KIG) 3 - 5 anfallen, bis zu ei-
nem Erstattungsbetrag von 500 EUR je Kiefer fiir
die gesamte kieferorthopadische Behandlung.

Hierzu gehéren unter anderem die zusétzlichen
Aufwendungen fur Materialkosten (Brackets,
Bander, Bégen) und die Versiegelung der Zahne.

b) Ohne Vorleistung der GKV bzw. des Heilfiirsor-
getragers:

Zu 80% erstattungsféhig sind die Aufwendungen
fur medizinisch notwendige kieferorthopédische
Leistungen, fiir die die GKV bzw. der Heilfirsor-
getrager aufgrund fehlender Anspruchsvoraus-
setzungen (z.B. Einstufung in KIG 2) keinen Leis-
tungsanspruch anerkannt hat.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische
Behandlung vor Vollendung des 18. Lebensjah-
res begonnen hat. Bei spaterem Behandlungsbe-
ginn reduziert sich der Erstattungssatz auf 50%.

Summenbegrenzungen

Die erstattungsféahigen Aufwendungen aus diesem
Tarif werden fir jede versicherte Person in den ersten
36 Monaten ab Versicherungsbeginn in einer Krank-
heitskostenversicherung bei der INTER mit Leistun-
gen fir zahnarztliche Behandlung begrenzt auf einen
Erstattungsbetrag von insgesamt hdchstens

750 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
1.500 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trdge entfallen, wenn der Versicherungsfall nachweis-
lich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zurtickzuflhren ist.

Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen der vorstehend ge-
nannten HOchsterstattungsbetrage die Aufwendungen
fir zahnérztliche bzw. arztliche Leistungen Uber die in
der Gebiihrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) bzw. Ge-
biihrenordnung fir Arzte (GOA) festgelegten Hochst-
séatze hinaus, soweit eine glltige Honorarvereinba-
rung zugrunde liegt.

Heil- und Kostenplédne

Die INTER empfiehlt, vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan einzureichen.

Sie verpflichtet sich, diesen unverziglich zu prifen
und Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben.
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Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krank-
heitskosten werden Uber das INTER Service Center
(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427) umfang-
reiche Serviceleistungen angeboten:

Medizinische Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arz-
neimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden,
Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und
Schutzimpfungen,

zahnérztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenplanen,

geplanten Krankenhausaufenthalten.
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Unterstlitzung und Betreuung durch

C. Beitrag

Im Tarif Z90 wird keine Alterungsrickstellung gebildet. Der
zu zahlende Beitrag ist der jeweils giltigen Beitragstabelle
zu entnehmen. Siehe hierzu auch Teil | § 8 Abs. 1 AVB.

Die bei Versicherungsbeginn gultige Beitragstabelle ist als

Benennung von &rztlichen, zahnarztlichen und
Apotheken-Notdiensten,

Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Reha-
bilitations- und Kureinrichtungen,

aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Be-
handlungsméglichkeiten,

Hilfe bei der Beschaffung von &rztlich verordneten
Medikamenten, Blutkonserven und Seren,
Benennung von Fach- und Pflegekréften, hausli-
chen Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbe-
treuern, Selbsthilfegruppen,

Beratung bei UmschulungsmaBnahmen bei teil-
weiser Berufsunféahigkeit.

Anlage 1 beigefugt.

Bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8 Abs. 5 bis 7
AVB stellt die INTER dem Versicherungsnehmer die ge-
anderte Beitragstabelle zur Verfigung.
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VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil ll

INTER QualiMed Z®
Zahn

Tarif Z80

Stand: 01.09.2016

Der Tarif (Teil Il AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmen-
bedingungen flr die Krankheitskostenzusatzversicherung

(Teil | AVB).

A. Aufnahmeféhigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Versicherungsféhig sind Personen, die in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder Anspruch auf Heilflirsorge aus einem deutschen

offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis haben.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des
Anspruchs auf Heilfirsorge ist der INTER unverziglich
mitzuteilen.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz ein-
schlieBlich Implantaten und Kieferorthopadie im tariflichen
Umfang.

Die Leistungen der GKV bzw. des Heilflrsorgetréagers
werden von den tariflichen Leistungen abgezogen.

Sofern die GKV bzw. der Heilflrsorgetrager keine Leis-
tungen erbringt, werden bei Einlageflllungen (Inlays) 20%
und bei sonstigem Zahnersatz 40% des erstattungsfahi-
gen Rechnungsbetrags als fiktive Vorleistung der GKV
bzw. des Heilflrsorgetragers von den tariflichen Leistun-
gen abgezogen. Bei Implantaten (Nr. 2) erfolgt kein Ab-
zug, auch wenn die GKV bzw. der Heilfiirsorgetrager
keine Leistungen erbringt.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen

- flr bei Versicherungsbeginn fehlende und nicht ersetz-
te Zahne sowie

- far vor Versicherungsbeginn angeratene bzw. geplante
oder begonnene MaBnahmen.

1. Zahnersatz
a) Regelversorgung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-

gen flr Zahnersatz, sofern

- es sich um eine Regelversorgung gemaB § 56
Abs. 1 SGB V handelt und die Rechnung kei-
ne nach der GOZ berechneten Vergiitungsan-
teile enthalt und

- die versicherte Person fir die letzten zehn Ka-
lenderjahre vor Beginn der Behandlung die re-
gelméBige Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen (z.B. durch Fihren eines Bonushef-
tes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 95%, wenn
der Nachweis fur weniger als zehn, mindestens
aber fir finf Jahre erbracht werden kann und auf
85%, wenn der Nachweis fur weniger als funf
Jahre erfolgt.

b) Gleichartige oder andersartige Versorgung

Zu 80% erstattungsféhig sind die Aufwendungen
fur Zahnersatz, sofern

- es sich um eine gleich- oder andersartige Ver-
sorgung handelt und/oder die Rechnung nach
der GOZ berechnete Verglitungsanteile ent-
hélt und

- die versicherte Person fir die letzten zehn Ka-
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lenderjahre vor Beginn der Behandlung die re-
gelméBige Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen (z.B. durch Fihren eines Bonushef-
tes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 75%, wenn
der Nachweis fiir weniger als zehn, mindestens
aber flr finf Jahre erbracht werden kann und auf
65%, wenn der Nachweis fur weniger als finf
Jahre erfolgt.

Zu den Aufwendungen fir Zahnersatz gehdren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Brlicken,
Suprakonstruktionen) einschlieBlich Kronen/Teil-
kronen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes),
Aufbaufillungen und Provisorien. Hierzu gehéren
auch die in Verbindung mit vorgenannten Leistungen
stehenden funktionsanalytischen und funktionsthera-
peutischen MaBnahmen.

Die Aufwendungen fir Keramikverblendungen sind
bis einschlieBlich Zahn acht erstattungsfahig.

Implantate

Zu 80% erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur
implantologische Leistungen, sofern die versicherte
Person fur die letzten zehn Kalenderjahre vor Beginn
der Behandlung die regelméBige Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen (z.B. durch Fuhren eines Bo-
nusheftes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 75%, wenn der
Nachweis fir weniger als zehn, mindestens aber fur
fanf Jahre erbracht werden kann und auf 65%, wenn
der Nachweis fir weniger als fiinf Jahre erfolgt.

Die Aufwendungen fir implantologischen Leistungen
umfassen

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur die Diagnostik (Beratung, Vor- und Nachuntersu-
chungen, implantatbezogene Analyse und Réntgen-
aufnahmen einschlieBlich dentaler Volumentomogra-
phie (DVT)), die lokale Anasthesie, das Einbringen
des Implantats, die damit im Zusammenhang stehen-
den knochenaufbauenden MaBnahmen sowie das
Freilegen des Implantats.

Inlays

Zu 80% erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Ein-
lagefillungen (Inlays) einschlieBlich Material- und La-
borkosten.

Kieferorthopadie

a) Mit Vorleistung der GKV bzw. des Heilfiirsorge-
tragers:

Zu 60% erstattungsféhig sind die nach Vorleis-
tung der GKV bzw. des Heilflirsorgetragers ver-
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bleibenden Aufwendungen fur kieferorthopéadi-
sche Leistungen, die aufgrund von Mehrkosten-
vereinbarungen bei den kieferorthopédischen In-
dikationsgruppen (KIG) 3 - 5 anfallen, bis zu ei-
nem Erstattungsbetrag von 350 EUR je Kiefer fur
die gesamte kieferorthopadische Behandlung.

Hierzu gehéren unter anderem die zusétzlichen
Aufwendungen fur Materialkosten (Brackets,
Bénder, Bégen) und die Versiegelung der Zdhne.

b) Ohne Vorleistung der GKV bzw. des Heilfiirsor-
getragers:

Zu 60% erstattungsféhig sind die Aufwendungen
fur medizinisch notwendige kieferorthopédische
Leistungen, fir die die GKV bzw. der Heilfursor-
getrager aufgrund fehlender Anspruchsvoraus-
setzungen (z.B. Einstufung in KIG 2) keinen Leis-
tungsanspruch anerkannt hat.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische
Behandlung vor Vollendung des 18. Lebensjah-
res begonnen hat.

Summenbegrenzungen

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden fiir je-
de versicherte Person in den ersten 36 Monaten ab
Versicherungsbeginn in einer Krankheitskostenversi-
cherung bei der INTER mit Leistungen flr zahnarztli-
che Behandlung begrenzt auf einen Erstattungsbetrag
von insgesamt héchstens

750 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
1.500 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trage entfallen, wenn der Versicherungsfall nachweis-
lich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zurtickzuflhren ist.

Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen der vorstehend ge-
nannten HOchsterstattungsbetrage die Aufwendungen
fir zahnérztliche bzw. arztliche Leistungen bis zu den
in der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten
Hochstsétzen.

Heil- und Kostenpléane

Die INTER empfiehlt, vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan einzureichen.

Sie verpflichtet sich, diesen unverziglich zu prifen
und Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krank-
heitskosten werden Uber das INTER Service Center



INTER Krankenversicherung AG

(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427) umfang-
reiche Serviceleistungen angeboten:

Medizinische Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arz-
neimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden,
Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und
Schutzimpfungen,

zahnérztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenplénen,

geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstlitzung und Betreuung durch
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- Benennung von &rztlichen, zahnéarztlichen und
Apotheken-Notdiensten,

- Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Reha-
bilitations- und Kureinrichtungen,

- aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Be-
handlungsméglichkeiten,

- Hilfe bei der Beschaffung von &rztlich verordneten
Medikamenten, Blutkonserven und Seren,

- Benennung von Fach- und Pflegekréaften, hausli-
chen Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbe-
treuern, Selbsthilfegruppen,

- Beratung bei UmschulungsmaBnahmen bei teil-
weiser Berufsunféahigkeit.

C. Beitrag

Im Tarif Z80 wird keine Alterungsrickstellung gebildet. Der
zu zahlende Beitrag ist der jeweils gultigen Beitragstabelle
zu entnehmen. Siehe hierzu auch Teil | § 8 Abs. 1 AVB.

Die bei Versicherungsbeginn guiltige Beitragstabelle ist als

Anlage 1 beigefugt.

Bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8 Abs. 5 bis 7
AVB stellt die INTER dem Versicherungsnehmer die ge-
anderte Beitragstabelle zur Verfligung.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil ll

INTER QualiMed Z®
Zahn

Tarif ZPro

Stand: 01.09.2016

Der Tarif (Teil Il AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmen-
bedingungen flr die Krankheitskostenzusatzversicherung

(Teil | AVB).

A. Aufnahmeféhigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Versicherungsféhig sind Personen,

- die in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind oder Anspruch auf Heilfirsorge
aus einem deutschen 6ffentlich-rechtlichen Dienstver-

héaltnis haben und

- fir die eine Versicherung nach einem der Tarife Z70,
Z80, 290, GZE 1 oder GZE 2 besteht.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des
Anspruchs auf Heilflrsorge ist der INTER unverziglich
mitzuteilen.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsféhig sind Aufwendungen flr professionelle
Zahnreinigung, Prophylaxe, Zahnbehandlung und beson-
dere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung im tariflichen
Umfang.

Die Leistungen der GKV bzw. des Heilflirsorgetragers
werden von den tariflichen Leistungen abgezogen.

Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fir MaBnah-
men, die vor Versicherungsbeginn angeraten, geplant
oder begonnen wurden, ausgenommen professionelle
Zahnreinigung (Nr. 1) und MaBnahmen zur Prophylaxe
(Nr. 2).

1. Professionelle Zahnreinigung

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur
die professionelle Zahnreinigung einmal im Kalender-
jahr.

2. Prophylaxe

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur
folgende prophylaktische bzw. konservierende Leis-
tungen:

- Erstellung eines Mundhygienestatus und Unterwei-
sung zur Vorbeugung,

- Kontrolle des Ubungserfolgs,

- lokale Fluoridierung,

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren und
- Behandlung uberempfindlicher Zahnflachen.

3. Zahnbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
folgende konservierende, chirurgische und parodonto-
logische Leistungen einschlieBlich der zugehdrigen
Material- und Laborkosten, soweit sie der Zahnarzt
nicht im Rahmen der kassenzahnérztlichen Versor-
gung bzw. der Heilfirsorge erbringen kann:

- plastische Fllungen,

- Wourzelbehandlungen (Wurzelkanalbehandlung,
Wourzelspitzenresektion),

- Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleim-
haut und des Parodontiums (GOZ-Ziffern 4000-
4150) und

- Eingliedern von Aufbissbehelfen und Schienen



INTER Krankenversicherung AG

(GOZz-Ziffern 7000-7060). Hierzu gehéren auch die
damit in Zusammenhang stehenden funktionsana-
lytischen und funktionstherapeutischen MaBnah-
men.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Auf-
bissbehelfe und Schienen, wenn diese im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung notwendig
sind.

Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur
besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung im
Rahmen einer zahnarztlichen Behandlung auBerhalb
der Leistungspflicht der GKV bzw. des Heilfirsorge-
tragers bis zu einem Erstattungsbetrag von 250 EUR
pro Kalenderjahr.

Hierzu z&hlen Aufwendungen fir

- Analgosedierung (Dd&mmerschlaf),
- Vollnarkose,

- Lachgas-Sedierung,

- Akupunktur und

- Hypnose.
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Summenbegrenzungen

Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden fir je-
de versicherte Person in den ersten 36 Monaten ab
Versicherungsbeginn in einer Krankheitskostenversi-
cherung bei der INTER mit Leistungen fir zahnarztli-
che Behandlung begrenzt auf einen Erstattungsbetrag
von insgesamt héchstens

750 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
1.500 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trdge entfallen, wenn der Versicherungsfall nachweis-
lich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zurlickzuflihren ist.

Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen der vorstehend ge-
nannten HOchsterstattungsbetrage die Aufwendungen
fur zahnérztliche bzw. &rztliche Leistungen bis zu den
in der Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ) bzw.
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten
Hochstsétzen.

C. Beitrag

Im Tarif ZPro wird keine Alterungsrickstellung gebildet.
Der zu zahlende Beitrag ist der jeweils glltigen Bei-
tragstabelle zu entnehmen. Siehe hierzu auch Teil 1 § 8
Abs. 1 AVB. Die bei Versicherungsbeginn gultige Bei-

tragstabelle ist als Anlage 1 beigefuigt.

Bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8 Abs. 5 bis 7
AVB stellt die INTER dem Versicherungsnehmer die ge-
anderte Beitragstabelle zur Verfligung.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil |

Rahmenbedingungen 2012
fur die Krankheitskostenzusatzversicherung

Stand: 01.09.2016

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Die INTER Krankenversicherung AG (INTER) bietet
Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und an-
dere im Vertrag genannte Ereignisse. Sie erbringt im
Versicherungsfall die tarifliche Leistung.

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Er beginnt mit der Heil-
behandlung und endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Un-
fallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht urséchlich zusammenhéangt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfalle gelten auch

a) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten,
b) Untersuchungen und medizinisch notwendige

Behandlungen wegen Schwangerschaft und die
Entbindung.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus den gesetzlichen Vorschriften, dem Versiche-
rungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) sowie sonstigen Vereinbarungen.

Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit im
Zieltarif erfullt und die Beitrage fur den Zieltarif ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung flr das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Risiko (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann die INTER bei Vorliegen eines

erhéhten Risikos fir die Mehrleistungen einen Leis-
tungsausschluss oder einen Risikozuschlag (§ 8 Abs.
3 und 4) und insoweit auch eine Wartezeit (§ 3 Abs. 5
und 6) verlangen. Der Versicherungsnehmer kann
den Risikozuschlag abwenden, indem er stattdessen
fur die héheren oder umfassenderen Leistungen ei-
nen Leistungsausschluss wahlt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von auBBen auf ihren Kérper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschadigung erleidet.

Bei Vergiftungen durch ausstrémende gasférmige
Stoffe wird der Begriff der Pl6tzlichkeit des Unfaller-
eignisses auch dann angenommen, wenn die versi-
cherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden
lang ausgesetzt war.

Nimmt die versicherte Person bei rechtméaBiger Ver-
teidigung oder bei dem Bemiihen um Rettung von
Menschen Gesundheitsschaden bewusst in Kauf, so
gelten diese dennoch als unfreiwillig erlitten.

Als Unfall gelten auch

- tauchertypische Erkrankungen,

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte
Bauch- oder Unterleibsbriiche sowie

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte Scha-
digungen an GliedmaBen oder Wirbelséule, wenn
ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Bénder oder Kapseln gezerrt oder zerrissen wer-
den.

Infektionen gelten nur dann als Unfallfolgen, wenn die
Krankheitserreger

- durch eine nicht nur geringfligige Unfallverletzung
oder

- aufgrund einer unfallbedingten HeilmaBnahme
oder eines unfallbedingten Eingriffs

in den Kérper gelangten.
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Nicht als Unfallfolge gelten

- Schaden an Bandscheiben, Blutungen aus inneren
Organen und Gehirnblutungen, es sei denn, dass
ein Unfallereignis die Uberwiegende Ursache ist,

- Gesundheitsschaden durch Strahlen, es sei denn,
dass diese durch eine unfallbedingte strahlendiag-
nostische oder -therapeutische MaBnahme verur-
sacht wurden,

§2
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- Gesundheitsschaden durch HeilmaBnahmen oder
Eingriffe am Kdrper der versicherten Person, es sei
denn, dass diese durch einen Unfall veranlasst wa-
ren sowie

- krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktio-
nen, auch wenn diese durch einen Unfall verur-
sacht wurden.

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Deutschland und den anderen Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR-Vertragsstaaten). Er kann
durch Vereinbarung auf andere Lander ausgedehnt
werden.

Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes auBerhalb des Gebiets der EWR-
Vertragsstaaten besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Kann die versicherte
Person aus Grinden, die sie nicht zu vertreten hat,
nicht bis zum Ablauf dieses Monats zurtckreisen, be-
steht Versicherungsschutz bis zu dem Tag, an dem
die Ruckreise mdglich ist.

Ausland sind alle Gebiete auBerhalb Deutschlands.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen EWR-Vertragsstaat, ist
die INTER hdchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die sie bei einem Aufenthalt in Deutschland
zu erbringen hétte. Der Versicherungsnehmer kann
gegen Zahlung eines Beitragszuschlags den vollen
tariflichen Leistungsumfang beibehalten, wenn dies
innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthalts in einen anderen EWR-
Vertragsstaat beantragt wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen Staat auBerhalb des Gebiets der
EWR-Vertragsstaaten, erlischt deren Versicherungs-
schutz, sofern nicht eine anderweitige Vereinbarung

(5)

(7)

§3

getroffen wird.

Als Zeitpunkt der Verlegung des gewodhnlichen Auf-
enthalts gilt der Ablauf des sechsten Monats des Auf-
enthalts im Ausland. Aufenthalte, die mit einer Unter-
brechung von weniger als zwei Monaten aufeinander
folgen, werden hierbei zusammengezahlt.

Kann die versicherte Person aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, nicht bis zum Ablauf von sechs
Monaten nach Beginn des Aufenthalts im Ausland zu-
rickreisen, gilt als Zeitpunkt der Verlegung des ge-
woéhnlichen Aufenthalts der Tag, an dem die Ruckrei-
se mdglich ist.

Ein Beitragszuschlag nach Absatz 3 ist ab dem Zeit-
punkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zu
zahlen.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins
Ausland kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umgestellt wird. Erfolgt dies in-
nerhalb von drei Monaten nach der Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthalts, wirkt die Vertragsumstel-
lung ab dem Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthalts. Wird der Antrag zu einem spéteren
Zeitpunkt gestellt, wirkt die Umstellung in eine An-
wartschaftsversicherung zum Ersten des Folgemo-
nats.

Fur die Schweiz gilt die Regelung bzgl. der EWR-
Vertragsstaaten analog.

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / Wartezeiten

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

(1)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung), der Zahlung des ersten Beitrags bzw. der
ersten Beitragsrate entsprechend den im Versiche-
rungsschein genannten Hinweisen und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten.

Far Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

(@)

Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetre-
tene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Beginn des Versicherungsschutzes féllt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 - mit
Ausnahme der Erstbeitragszahlung - fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Besteht bei der INTER am Tag der Geburt fir min-
destens einen Elternteil eine Krankenversicherung, ist
die INTER verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab
Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten zu versichern, wenn die Anmeldung zur
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Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag
der Geburt rickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt.
Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der be-
antragte Versicherungsschutz des Neugeborenen
nicht héher und nicht umfassender als der des versi-
cherten Elternteils ist.

Bei Adoption eines minderjahrigen Kindes ist mit
Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zuléssig. Ansonsten gilt fir eine solche Adoption
Absatz 2 entsprechend.

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.
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Wartezeiten

(5)

(6)

Bei Abschluss einer Krankheitskostenversicherung
wird auf die Einhaltung samtlicher Wartezeiten ver-
zichtet.

Bei Vertragsdnderungen gelten fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes einer versi-
cherten Person folgende Wartezeitregelungen:

a) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.

b) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbin-
dung, Erkrankungen des psychischen oder psy-
chiatrischen Formenkreises, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

c) Die Wartezeiten rechnen von dem Zeitpunkt an,
zu dem die Vertragsanderung wirksam wird.

d) Die Wartezeiten entfallen fiir unfallbedingte Auf-
wendungen.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem vereinbarten Tarif (Teil Il AVB). Die Ab-
séatze 3 bis 9 gelten insoweit, als die jeweiligen Leis-
tungen Bestandteil der tariflichen Leistungszusage
sind.

Leistungsjahr
Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr.

Fur die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heil-
behandlungskosten zugeordnet werden, ist das Be-
handlungsdatum bzw. das Kaufdatum der Arznei- und
Hilfsmittel maBgebend.

Leistungserbringer

Folgende Leistungserbringer kénnen in Anspruch ge-
nommen werden:

- niedergelassene approbierte Arzte und Zahnérzte,

- approbierte Arzte und Zahnérzte in Krankenhaus-
ambulanzen,

- approbierte Arzte und Zahnarzte, die in einem
auch zur Versorgung von gesetzlich Krankenversi-
cherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) tétig sind,

- Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprakti-
kergesetzes,

- approbierte psychologische Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in eigener Praxis,

- staatlich geprifte Angehdrige von Gesundheits-
fachberufen (z.B. Physiotherapeuten, Logopéaden,
Hebammen).

Bei Heilbehandlung im Ausland kénnen die im jeweili-
gen Land fur die Heilbehandlung zugelassenen Leis-
tungserbringer in Anspruch genommen werden.

(4)

Abrechnungsgrundlagen fiir GeblUhren und Entgelte

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie nach den jeweils giiltigen Ge-
biihrenordnungen fir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte
(GOZ) berechnungsfahig sind.

Psychotherapeutische Leistungen durch psychologi-
sche Psychotherapeuten werden nach der jeweils gul-
tigen Gebuhrenordnung fir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten (GOP) erstattet.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern
sind erstattungsféhig, soweit sie nach dem Vertrag
Uber die Versorgung mit Hebammenleistungen mit
den Spitzenverbanden der Krankenkassen berechnet
sind.

Die Kosten fir Heilmittel sind bis zu den nach der
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) beihilfefahigen
Hochstbetragen erstattungsfahig.

Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vor-
gesehenen Leistungen erstattungsfahig, soweit die
Berechnung nach den dort geltenden Abrechnungs-
bestimmungen erfolgt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Absatz 3 genannten und zur Verordnung be-
rechtigten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden. Der
Bezug ist auch aus einer Internet- oder Versandapo-
theke mdglich, sofern flr diese eine behdrdliche Er-
laubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

Freie Krankenhauswahl

Die versicherte Person hat bei medizinisch notwendi-
ger stationarer Heilbehandlung freie Wahl unter den
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6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfugen und Krankengeschichten flhren, sowie
Bundeswehrkrankenh&usern.

Hinsichtlich der Erstattung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen kann der Tarif (Teil Il AVB) Einschran-
kungen der freien Krankenhauswahl vorsehen.

Anschlussrehabilitation

Aufwendungen fur die medizinisch notwendige statio-
néare Weiterbehandlung nach einem Aufenthalt im
Akutkrankenhaus (Anschlussrehabilitation) sind er-
stattungsféhig, soweit anderweitig kein Anspruch gel-
tend gemacht werden kann. Voraussetzung ist, dass
die Anschlussrehabilitation spatestens 14 Tage nach
der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus beginnt.

Gemischte Anstalten

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlungen durchfihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen (gemischte Anstalt), im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Absatz 6 erfillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn die INTER diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

Eine vorherige schriftliche Leistungszusage ist nicht
erforderlich, wenn
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- zu einer unverzlglich medizinisch notwendigen
Notfallbehandlung einzig eine gemischte Anstalt
zur Verfigung steht oder

- eine medizinisch notwendige Heilbehandlung nur
in einer gemischten Anstalt angeboten wird und
diese Behandlung als einzig erfolgversprechende
Behandlung angesehen werden muss oder

- eine medizinisch notwendige Anschlussrehabilita-
tion durchgefihrt wird.

Alternativmedizinische Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

Die INTER leistet im vertraglichen Umfang flr Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin iberwiegend aner-
kannt sind. Sie leistet dariiber hinaus fiir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso er-
folgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; die INTER
kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Sieht der Tarif eine Leistung fur die Inanspruchnahme
von Heilpraktikern oder &rztlichen Leistungen nach
dem Hufelandverzeichnis vor, gelten Satz 1 und 2 in-
soweit nicht.

Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen, die durch Kriegsereignisse in Deutsch-
land verursacht sind. Gleiches gilt fir Gebiete, flr

die bei Eintritt der Krankheit bzw. des Unfalls eine

Reisewarnung des Auswartigen Amtes bestand.
Diese Leistungseinschréankung entfallt, wenn

- bei der Einreise noch keine Reisewarnung fur
das Aufenthaltsgebiet bestand und

- die versicherte Person sich an dem Tag, an
welchem eine Reisewarnung ausgesprochen
wurde, in dem betroffenen Gebiet befand und
bis zum Eintritt der Krankheit bzw. des Unfalls
aus Grlnden, die sie nicht zu vertreten hat,
am Verlassen dieses Gebiets gehindert war.

b) flur Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen, die als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt sind.

c) fiur Krankheiten einschlieBlich deren Folgen, die
die versicherte Person vorsétzlich bei sich selbst
herbeigefihrt hat.

d) fir EntziehungsmaBnahmen,

e) fir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heil-

praktiker, approbierte psychologische Psychothe-
rapeuten sowie weitere Leistungserbringer und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen die INTER
aus wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

f)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir
RehabilitationsmaBnahmen mit Ausnahme einer
Anschlussrehabilitation nach § 4 Abs. 7, soweit
der Tarif nichts anderes vorsieht.

g) fur Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Lebensgeféhrten, mit dem der
Versicherte in hauslicher Gemeinschaft lebt, El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaB erstattet.

h) flr eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

i)  fur medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung
einer Schwangerschaft (klinstliche Befruchtung).
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(@)

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaB-
nahme, flr die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaB, kann die INTER ihre Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Entgelte fur Heilbehandlungen oder sonstige MaB-
nahmen, fur die Leistungen vereinbart sind, dirfen
nicht in einem unangemessenen Verhéltnis zu den
erbrachten medizinischen Leistungen stehen. Stehen
die Aufwendungen flr die Heilbehandlung oder sons-
tigen Leistungen in einem unangemessenen Verhélt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist die INTER be-
rechtigt, die Leistung auf den angemessenen Betrag

(4)
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zu reduzieren.

Besteht Anspruch auf Leistungen eines gesetzlichen
Kostentragers (z.B. der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV), der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung), ist die
INTER nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
fur welche Uber die gesetzlichen Leistungen hinaus
ein Tarifanspruch besteht.

Selbstbehalte in Wahltarifen der GKV nach § 53 Flnf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) werden nicht er-
setzt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die INTER ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihr geforderten Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum der INTER.

Kostenbelege sind im Original einzureichen und mus-
sen enthalten:

- Name der behandelten Person,
- Krankheitsbezeichnung und

- Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweili-
gen Daten und den Nummern der angewendeten
GebUlhrenordnung.

Bei Arznei- und Verbandmitteln mussen die Verord-
nungen mit dem Ausstellungsdatum, dem Namen der
behandelten Person und dem Bezugsdatum versehen
sein. Die Verordnungen sind zusammen mit den Be-
handlungskostenrechnungen vorzulegen. In begrin-
deten Ausnahmeféllen gentgt es, wenn der Leis-
tungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf den
Rezepten vermerkt.

Die Héhe der von einem anderen Versicherer oder
Kostentrager erbrachten Leistungen muss von die-
sem auf den betreffenden Rechnungsbelegen besta-
tigt sein.

Erbringt die GKV nur deswegen Leistungen nicht, weil
ein Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart wurde,
muss dies auf den jeweiligen Kostenbelegen angege-
ben sein.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Falligkeit der Leistungen der INTER aus § 14 Abs. 1
und 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe An-
hang).

Die Versicherungsleistung kann nur der Versiche-
rungsnehmer verlangen, es sei denn, er hat die versi-
cherte Person gegenuber der INTER in Textform als
Empfangsberechtigten der Leistung benannt. In die-
sen Féllen ist die INTER verpflichtet, an die versicher-
te Person zu leisten.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Aufwen-
dungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Be-

lege bei der INTER eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, flr die keine Referenzkurse festge-
legt werden, gilt der Kurs laut "Devisenkursstatistik"
(Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main) nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen nachweislich zu einem unglnstige-
ren Kurs erworben wurden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein Konto auBerhalb Deutschlands und fiir
Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfédndet werden. Ist ein Versi-
cherungsausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 hinsichtlich der Erstattung
der Kosten einer Krankenhausbehandlung insoweit
nicht.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer
Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, in Textform von der IN-
TER Auskunft iber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlan-
gen. Ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dring-
lich, hat die INTER eine mit Griinden versehene Aus-
kunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen, zu
erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom
Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen.
Sind die Unterlagen nicht ausreichend aussagekraftig,
kann der Versicherungsnehmer im Antwortschreiben
um weitere Unterlagen gebeten werden.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens bei der INTER.

Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch die INTER
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heil-
behandlung notwendig ist.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§7

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres (siehe § 12 Abs. 1) zu ent-
richten, kann aber auch in monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Bei Jahreszah-
lung wird ein Beitragsnachlass (Skonto) von 4 % ein-
gerdumt. Der Beitrag oder die monatliche Beitragsrate
ist dem jeweils glltigen Versicherungsschein bzw.
Nachtrag zum Versicherungsschein zu entnehmen.

Die Beitrage sind an die von der INTER zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§8

(@)

3)

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist un-
verziglich nach Ablauf von 14 Tagen nach Abschluss
des Versicherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht
vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen
der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fuhren.

Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Beitragsberechnung

(1)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach versiche-
rungsmathematischen Grundséatzen im Einklang mit
den Vorschriften des VAG und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen der INTER festgelegt.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr, in dem das
Versicherungsverhéltnis beginnt.

Fuar Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20
Jahre) ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem
sie das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollenden, der Bei-
trag fur das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen.

Wird im vereinbarten Tarif keine Alterungsruckstel-
lung gebildet, ist nach Vollendung des 21. Lebensjah-
res von Beginn des jeweils folgenden Kalenderjahres
an der Beitrag fir das nachsthdhere Eintrittsalter zu
zahlen.

Sofern dies eine Beitragsénderung zur Folge hat, er-
hélt der Versicherungsnehmer als Mitteilung jeweils
einen Nachtrag zum Versicherungsschein.

Wird im vereinbarten Tarif eine Alterungsruckstellung
gebildet, ist eine Erhéhung des Beitrags wegen des
steigenden Alters der versicherten Person wéhrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses insoweit
ausgeschlossen.

Bei Vertragsabschluss kénnen Risikozuschlage oder
Leistungsausschlisse vereinbart werden.

Bei einer Anderung des Beitrags (z.B. wegen Ande-
rung des Versicherungsschutzes oder einer Bei-
tragsanpassung nach den Abséatzen 5 bis 7) hangt

der neue Beitrag von dem bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichten Alter der versicherten Person ab.

Besteht eine Alterungsriickstellung, wird das Eintritts-
alter der versicherten Person berlcksichtigt, indem
die Alterungsrickstellung geméaB den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
séatzen angerechnet wird.

Bei Beitragsdnderungen werden bestehende Risiko-
zuschléage entsprechend angepasst, soweit keine
hiervon abweichende Regelung vereinbart wurde.

Liegt bei Vertragsdnderungen fur den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes, soweit die Leis-
tungen héher oder umfassender sind, ein erhéhtes
Risiko vor, kann die INTER dafilr einen angemesse-
nen Risikozuschlag oder einen Leistungsausschluss
verlangen. Der Risikozuschlag bemisst sich nach den
Grundsatzen der INTER zum Ausgleich erhdhter Risi-
ken. Anstelle des Risikozuschlags kann der Versiche-
rungsnehmer den Ausschluss der héheren oder um-
fassenderen Leistungen verlangen.

Beitragsanpassung

(5)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén-
nen sich die Leistungen der INTER z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, wegen einer haufige-
ren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dem-
entsprechend vergleicht die INTER jahrlich flr jeden
Tarif

die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Bei-
trdge dieses Tarifs von der INTER Uberprift und,

a)
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soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unab-
hé&ngigen Treuhé&nders angepasst. Bei einer Ab-
weichung von mehr als 5 % kénnen diese von
der INTER Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst wer-
den.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten, sofern eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist. Ergibt diese Gegenuberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle
Beitrage dieses Tarifs von der INTER Uberpruft
und mit Zustimmung des Treuhdnders ange-
passt.

(7)
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Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geéndert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch die INTER und den Treuh&nder die Verande-
rung der Versicherungsleistungen als vortibergehend
anzusehen ist und die Verédnderung der Sterbewahr-
scheinlichkeiten die Grenze von 5 % nicht iberschrei-
tet.

Anpassungen nach Absatz 5 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (§ 6 Abs. 4) ha-
ben auf Verlangen der INTER jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht der INTER und ihres Umfanges
erforderlich ist.

Auf Verlangen der INTER ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen von der INTER beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit flr die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

(4)

§10

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, die INTER von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

Steht dem Versicherungsnehmer oder der versicher-
ten Person ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, hat der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte
Person diesen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch die INTER so-
weit erforderlich mitzuwirken.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 28
Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

Die INTER kann ein Versicherungsverhaltnis nach
MaBgabe des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn die in § 9

§ 11

(3)

(4)

Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt wird.

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 86
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 9
Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt wird.

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

Aufrechnung

Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann der
Versicherungsnehmer nicht aufrechnen, gegen andere

Forderungen der INTER nur insoweit, als die Gegenforde-

rung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§12

Versicherungsjahr / Vertragsdauer

Das Versicherungsjahr umfasst zwélf Monate. Es ist

fur alle im Vertrag versicherten Personen gleich. Das
erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Vertragsbe-

ginn).

Durch spétere Vertragsénderungen und Mitversiche-
rung weiterer Personen andert sich das Versiche-

()

§13

rungsjahr nicht.

Die Mindestvertragsdauer betrégt zwei Versiche-
rungsjahre, sofern der Tarif (Teil Il AVB) nichts
anderes vorsieht. Danach verlangert sich der Ver-
sicherungsvertrag stillschweigend um je ein Ver-
sicherungsjahr, sofern er nicht schriftlich gekiindigt
wird (siehe §§ 13 und 14).

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
mit einer Frist von drei Monaten kindigen, friihestens
aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer nach § 12
Abs. 2.

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

Erhoéht sich der Beitrag aufgrund einer Vereinbarung
im Versicherungsvertrag, nach der bei Erreichen ei-
nes bestimmten Alters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein ande-
res Alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Bertcksichtigung einer Alterungsriick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kiindigen.

Erhoht die INTER die Beitrage aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert sie ihre Leis-
tungen geméaB § 19 Abs. 1, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kindigen.

Erklart die INTER die Anfechtung, den Rucktritt oder
die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife, kann der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des lbrigen Teils der Versicherung ver-
langen. Die Aufhebung wird bei Anfechtung oder
Rucktritt zum Ende des Monats wirksam, in dem ihm
die Erklarung der INTER zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7)

Ein Kindigungsrecht besteht auch, wenn die INTER
aufgrund einer grob fahrlassigen Verletzung der An-
zeigepflicht rickwirkend einen Leistungsausschluss
verlangt oder einen Risikozuschlag erhebt, durch den
der Beitrag um mehr als 10 % steigt. In diesem Fall
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von einem
Monat nach Zugang der Mitteilung der INTER ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, kénnen die versicherten Personen
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortsetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Wirksamwerden der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten,
ist der Versicherungsnehmer zur auBBerordentlichen
Kindigung hinsichtlich des Vertragsteils der betroffe-
nen Person berechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb
von drei Monaten nach der Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthalts erklart, wirkt sie auf den Zeitpunkt
der Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts zuriick.
Die Klndigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer auf schriftliches Verlangen der INTER
nicht innerhalb von zwei Monaten nach Absendung
des Verlangens die Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes nachweist.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der Versi-
cherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekundigten Vertrag in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen. Der Antrag auf
diese Umstellung muss innerhalb von drei Monaten
nach Wirksamwerden der Kiindigung gestellt werden.
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§ 14

Kiindigung durch die INTER

(1) Das ordentliche Kiindigungsrecht der INTER ist aus-
geschlossen.

(2) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten,
ist die INTER zur auBerordentlichen Kindigung hin-
sichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb von drei Mona-
ten nach der Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts
erklart, wirkt sie auf den Zeitpunkt der Verlegung des

gewdhnlichen Aufenthalts zurick.

Solange eine anderweitige Vereinbarung zur Fortset-
zung des Versicherungsschutzes besteht, ist eine
Klndigung durch die INTER ausgeschlossen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBeror-

dentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Perso-

nen oder Tarife beschrankt werden.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, den Versicherungsvertrag
unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von
zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit

das Versicherungsverhaltnis.

(3) Bei Wegfall der Versicherungsféhigkeit einer versi-

cherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

Sonstige Bestimmungen

§ 16

Anspriiche gegen Dritte

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf die
INTER Uber, soweit die INTER den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) 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.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir versicherte Personen
entsprechend. Die versicherten Personen sind ver-
pflichtet, der INTER ihre Anspriiche gegen den Dritten
im Umfang und unter den Voraussetzungen der Ab-
satze 1 und 2 schriftlich abzutreten.

§17

Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenlber der INTER
mussen in Schriftform erfolgen, soweit gesetzlich nicht

eine andere Form vorgeschrieben oder zulassig ist.

§18

Gerichtsstand

(1) Klagen gegen die INTER kénnen bei dem Gericht am
Sitz der INTER oder bei dem Gericht anhéngig ge-
macht werden, in dessen Bezirk der Versicherungs-
nehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz,
in Ermangelung dessen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Fur Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht zustandig, in dessen Bezirk der Versiche-
rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen
Wohnsitz, in Ermangelung dessen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.
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Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt ins Ausland, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-

§19
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licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz der INTER zu-
standig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswe-
sens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur
die Anderungen iberpriift und ihre Angemessenheit
bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskréaftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie die
INTER durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlcksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine

unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeb-
lichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten,
kénnen bei einer Beitragsanpassung nach § 8 Abs. 5
bis 7 und unter den Voraussetzungen von Absatz 1
die tariflich vorgesehenen Hochstbetrége, Ersatz-
Krankenhaustagegelder sowie sonstigen betragsmé-
Big festgelegten Leistungen der INTER mit Wirkung
fur bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fur
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungs-
jahres, der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders an-
gepasst werden. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.
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Angaben zum Unternehmen, ladungsfahige Anschrift und gesetzliche Vertreter

INTER Krankenversicherung AG, Erzbergerstr. 9-15, 68165 Mannheim

Telefon: 0621 427-427, Fax: 0621 427-944, E-Mail: info@inter.de

Vorstand: Matthias Kreibich (Sprecher), Michael Schillinger, Roberto Svenda, Holger Tietz

Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas

Sitz: Mannheim; Handelsregister-Nr. HRB 723887 beim Amtsgericht Mannheim

Die INTER Krankenversicherung AG ist ein Unternehmen in der Rechtsform des Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit.

Hauptgeschéftstatigkeit
Als privates Krankenversicherungsunternehmen besteht unsere Hauptgeschaftstatigkeit im Betrieb der Krankenversicherung.

Sicherungsfonds

Nach den gesetzlichen Vorschriften miissen alle Unternehmen, die die Krankheitskostenvollversicherung betreiben, einem
Sicherungsfonds angehéren. Fiir die private Krankenversicherung nimmt diese Aufgabe die Medicator AG, Bayenthalgtirtel 26, 50968
Koln, wahr.

Wesentliche Merkmale der Versicherung und anwendbares Recht

Fir das Vertragsverhaltnis gelten unsere Allgemeinen Versicherungsbedingungen und das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Die fiir
den Vertrag giltigen Versicherungsbedingungen sind diesen Informationen beigefiigt. Darin sind auch Ausziige aus den relevanten
Gesetzestexten enthalten.

Eine Ubersicht tiber die Leistungen der von lhnen gewiinschten Tarife finden Sie ebenfalls unter diesen Ihnen vorliegenden Informationen.

Gesamtpreis
Den von Ihnen zu zahlenden Versicherungsbeitrag entnehmen Sie bitte dem Produktinformationsblatt.

Zum angegebenen Beitrag kommen ggf. gesondert mit lhnen zu vereinbarende Risikozuschlage hinzu, sofern die Gesundheitspriifung
ergibt, dass die Versicherung nur gegen Risikozuschlag méglich ist. Risikozuschlage sind im Versicherungsschein aufgefiihrt.

Beitragszahlungsmodalitdten
Die Zahlungsweise des Beitrags ist grundséatzlich monatlich, jeweils zu Beginn eines jeden Kalendermonats, sofern nicht ausdriicklich ein
anderer Beitragszahlungszeitraum vereinbart wurde.

Die Zahlung erfolgt rechtzeitig, wenn Sie alles Erforderliche fiir die Zahlung getan haben, z. B. einen Uberweisungsauftrag erteilt haben.
Sofern Sie uns eine Lastschrifteinzugserméchtigung erteilt haben, kimmern wir uns um den Beitragseinzug.

Bitte beachten Sie zusétzlich die unten unter ,Vertragsabschluss, Antragsbindung des Versicherungsnehmers, Beginn des
Versicherungsschutzes* genannten Hinweise zur Zahlung des Erstbeitrags.

Giiltigkeitsdauer der Information
Unser Angebot fiir Ihre Krankenversicherung einschlieBlich der Angaben zum Beitrag bezieht sich auf den Zeitpunkt, zu dem das
Produktinformationsblatt erstellt wurde.

Vertragsabschluss, Antragsbindung des Versicherungsnehmers, Beginn des Versicherungsschutzes

Haben Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz gestellt und nehmen wir lhren Antrag an, kommt der Vertrag mit Zugang des
Versicherungsscheins zustande. Haben wir Ihnen ein Angebot auf Abschluss eines Versicherungsvertrages unterbreitet, kommt der
Vertrag zustande, wenn Sie die Annahme unseres Angebotes schriftlich erklaren.

Sie konnen lhre Vertragserklarung bis zum Ablauf einer Frist von zwei Wochen nach Abschluss des Vertrages widerrufen. Einzelheiten
des Widerrufsrechts finden Sie unter dem nachfolgenden Punkt sowie im Versicherungsschein. An einen gestellten Antrag sind Sie nicht
gebunden; Sie kdnnen den Widerruf auch schon vor unserer Entscheidung iiber die Annahme des Antrags erklaren.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung), der
Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate — es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu vertreten — und nicht vor
Ablauf vereinbarter Wartezeiten.

Ist die Zahlung des Erstbeitrags durch Lastschrifteinzug vereinbart und kann der Lastschrifteinzug von uns bei Falligkeit des Erstbeitrags
erfolgreich durchgefiihrt werden, besteht ab dem vertraglich vereinbarten Zeitpunkt Versicherungsschutz. Wird die Lastschrift liber den
Erstbeitrag nicht eingeldst bzw. wegen Widerspruchs zurlickbelastet, ist der Erstbeitrag nicht gezahlt worden. In diesem Fall beginnt der
Versicherungsschutz nicht, bevor Sie die Zahlung des Erstbeitrags veranlasst haben, z. B. durch Erteilung eines Uberweisungsauftrags an
Ihr Kreditinstitut, es sei denn, Sie haben die Nichteinldsung bzw. die Rickbelastung wegen Widerspruchs

nicht zu vertreten.



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

Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschliefilich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung
mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

INTER Krankenversicherung AG, Erzbergerstr. 9-15 in 68165 Mannheim (oder Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim). Bei einem Widerruf
per Fax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0621 427-944, die E-Mail-Adresse fir einen Widerruf ist: Widerruf@inter.de.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs

entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten. Der Beitragsbetrag, der auf
den Zeitraum vor und nach Zugang Ihres Widerrufs aufzuteilen ist, errechnet sich aus dem im Versicherungsschein genannten Beitrag,
dem dort angegebenen Beitragszahlungszeitraum und der Dauer des Versicherungsschutzes bis zum Widerruf. Die genaue Hohe des
einzubehaltenden Betrags héangt also davon ab, zu welchem Zeitpunkt nach Versicherungsbeginn uns Ihr Widerruf zugeht und kann

erst zu diesem Zeitpunkt beziffert werden. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 VVG wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag
zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem
widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen
dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie lhr
Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Laufzeit/Mindestlaufzeit des Vertrages

Der Vertrag wird fiir eine bestimmte Mindestlaufzeit, z. B. zwei Versicherungsjahre, abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um
jeweils ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaR gekiindigt wird. Naheres ist dem Produktinformationsblatt und den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Beendigung/Kiindigung des Vertrages

Sie kénnen den Versicherungsvertrag nach Ablauf der Mindestlaufzeit in der Regel zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen. Sofern die von lhnen gewiinschten Tarife abweichende Regelungen vorsehen, sind diese dem
Produktinformationsblatt und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen. Um eine Versicherung zu kiindigen, die die
gesetzliche Krankenversicherungspflicht erfillt, miissen Sie vorher bei einem anderen Versicherer fir die betreffende Person einen neuen
Vertrag abschlieflen, der dieser Pflicht geniigt.

Bei einer Versicherung, die die gesetzliche Krankenversicherungspflicht erfilllt, und bei einer Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist eine Kiindigung durch uns regelmaRig nicht mdglich.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkl&rung ist innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

Andern sich Merkmale, die fiir die Versicherungsfahigkeit in einem bestimmten Tarif Voraussetzung sind, kann die Versicherung enden
oder eine Anpassung erforderlich werden.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, lesen Sie bitte §§ 13 - 15 der jeweils giiltigen Rahmenbedingungen und ggf. der
erganzenden Tarifbedingungen (nur bei manchen Tarifen) fiir lhre Versicherung bzw. der Allgemeinen Vertragsbestimmungen fiir die
Krankheitskostenzusatzversicherung nach Art der Schadenversicherung.

Gerichtsstand

Fir Klagen gegen uns ist das Gericht an unserem Sitz zustandig. Wahlweise ist auch das Gericht zustandig, in dessen Bezirk der
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschlieBlich zustandig. Fiir den Fall, dass der Versicherungsnehmer
nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt oder sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, ist der Gerichtsstand an unserem Sitz begriindet.

Sprache
Alle diesen Vertrag betreffenden Informationen sowie die Kommunikation wahrend der Laufzeit des Vertrages erfolgen ausschlielich in deutscher
Sprache.



AuBergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren, Aufsichtsbehdrde

Sollten Sie mit uns oder unseren Entscheidungen einmal nicht zufrieden sein, haben Sie die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde direkt an unseren
Vorstand zu wenden.

Sie kdnnen Ihre Beschwerde auch an den Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung richten. Sie erreichen ihn unter:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Kronenstralle 13, 10117 Berlin, Telefon 0800 255 0444, Fax 030 2045-8931, Internet:
www.pkv-ombudsmann.de.

Ebenso konnen Sie Beschwerden an die fiir uns zustandige Aufsichtsbehorde richten. Dies ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht —
Bereich Versicherungen —, Graurheindorferstr. 108, 53117 Bonn, Telefon 0228 299 70 299, Fax 0228 4108-1550, Internet www.bafin.de. Die
Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt davon unberthrt.
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Folgende Informationen sind fiir Sie relevant, wenn Sie bei uns eine substitutive Krankenversicherung (d. h. eine Vollversicherung, die den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ganz oder teilweise ersetzen kann)
abschliefen oder abgeschlossen haben.

Kosten
Detaillierte Angaben zu den Abschluss-, Verwaltungs- und sonstigen Kosten finden Sie im Produktinformationsblatt (§ 4 VVG-InfoV).

Beitragsentwicklung

Detaillierte Angaben zu der Beitragsentwicklung der letzten 10 Jahre finden Sie im Anschluss an das Produktinformationsblatt (§ 4 VVG-
InfoV).

Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung

In der privaten Krankenversicherung ist im Gegensatz zur GKV der Leistungsumfang vertraglich festgelegt. Innerhalb dieses festen
Rahmens flihren medizinischer Fortschritt, steigende Lebenserwartung und Inflation zu einer Zunahme der Versicherungsleistungen. Der
zur Finanzierung der Mehrleistungen bendtigte Mehrbeitrag richtet sich dabei nicht nach Ihrem urspriinglichen Eintrittsalter, sondern nach
dem Alter, das Sie beim Auftreten dieser bisher nicht berlicksichtigten Umstéande erreicht haben. Eine Beitragserhdhung nur aufgrund des
gestiegenen Lebensalters ist hingegen ausgeschlossen.

Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter
Schon allein die Beitragskalkulation nach dem Kapitaldeckungsverfahren beinhaltet mit dem Aufbau einer Alterungsriickstellung ein
wertvolles Vorsorgeelement.

Darliber hinaus haben wir zur Stabilisierung der Beitrdge im Alter folgende Manahmen ergriffen:

e Inder Krankheitskostenvollversicherung erheben wir entsprechend den gesetzlichen Vorschriften bei den 21- bis 60-Jahrigen einen
zehnprozentigen Beitragszuschlag und fiihren ihn der Alterungsriickstellung zu. Er dient dazu, Beitragserhéhungen, die sich
aufgrund von Kostensteigerungen im Gesundheitswesen ergeben konnen, nach dem 65. Lebensjahr ganz oder teilweise zu
finanzieren. Nach dem 80. Lebensjahr sind sogar Beitragssenkungen denkbar.

o Aus Zinsertragen stellen wir zusétzliche Betrage zurtick, die wir zur BeitragsermaRigung bzw. zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhdhungen ab dem 55. Lebensjahr verwenden.

e Daneben bilden wir aus Uberschiissen des Unternehmens eine Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung. Aus dieser
entnehmen wir anlasslich von Beitragsanpassungen seit vielen Jahren umfangreiche Mittel, mit denen Beitragserh6hungen dauerhaft
gemildert werden.

Wenn Sie zusétzlich individuell etwas tun méchten, um lhre Krankenversicherungsbeitrage im Alter zu reduzieren, kommen bei uns
unterschiedliche Entlastungsmdglichkeiten in Frage, z. B. Abschluss von speziellen Beitragsentlastungskomponenten, Umstufung in Tarife
mit héherer Selbstbeteiligung bzw. in andere Tarifsysteme oder Verzicht auf Leistungen, die Ihnen weniger wichtig sind. Setzen Sie sich
mit uns in Verbindung, wir machen Ihnen gerne ein auf lhren persénlichen Bedarf zugeschnittenes Angebot.

Daneben kénnen alle Versicherten, deren Krankheitskostenvollversicherung nach dem 31.12.2008 abgeschlossen wurde, in den
brancheneinheitlichen Basistarif wechseln. Bei einer mit der GKV vergleichbaren Leistungszusage ist sein Beitrag auf den Hochstbeitrag in
der GKV begrenzt. Sind die Kriterien fiir den Bezug von Leistungen zur Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (z.B. Arbeitslosengeld I1) oder
von Sozialhilfe erfiillt, vermindert sich der Beitrag um die Halfte. Beihilfeberechtigten steht bei sonst grundsatzlich gleichen
Voraussetzungen ein beihilfekonformer Basistarif mit entsprechend reduzierten Hochstbeitragen zur Verfligung.

Wechselmoglichkeiten zur GKV oder zu anderen PKV-Unternehmen fiir éltere Versicherte

Der Wechsel zur GKV ist nach Vollendung des 55. Lebensjahres in der Regel ausgeschlossen. Der Wechsel innerhalb der privaten
Krankenversicherung kann, besonders in fortgeschrittenem Alter, mit héheren Beitragen verbunden sein oder sich aufgrund von
Vorerkrankungen auf einen Wechsel in den Basistarif mit Leistungen entsprechend denen der GKV beschranken.
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Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Stand 1.1.2017

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

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe des Beitrages nicht in erster Linie
vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen
Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die
in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AulRer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die H6he des Beitrages richtet sich
nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen
Tarif.! Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrége erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrage nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres méglich. Dabei ist zu
beachten, dass fiir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der
neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der
kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer (ibertragen werden.. Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.

Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

"In vor dem 21.12.2012 eingefiihrten Tarifen kann sich die Beitragshohe auch nach dem Geschlecht der versicherten Person richten.
2Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert iiber diese Regelungen.



INTER Versicherungsverein aG — INTER Krankenversicherung AG D IJT' i i E EFJ
INTER Lebensversicherung AG — INTER Allgemeine Versicherung AG

Direktion - Erzbergerstralle 9-15 - 68165 Mannheim NERSICHERUNGSARUERE

Merkblatt zur Datenverarbeitung
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- Informationen Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten durch die Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe -

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und die lhnen nach dem Datenschutz-
recht zustehenden Rechte.

Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung

INTER Versicherungsverein aG
INTER Krankenversicherung AG
INTER Lebensversicherung AG
INTER Allgemeine Versicherung AG

Erzbergerstralle 9-15
68165 Mannheim

Telefon: 0621 —427 427
Telefax: 0621 —427 944
E-Mail:  info@inter.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per
E-Mail an datenschutzbeauftragter@inter.de.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weite-
ren maRgeblichen Gesetze. Dariiber hinaus haben sich unsere Unternehmen auf die Einhaltung der "Verhaltensregeln fir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft" verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versiche-
rungswirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter

https://www.inter.de/Datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertra-
ges und zur Einschatzung des von uns zu tibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese
Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir
etwa, um prifen zu kdnnen, 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 maglich.

Darliber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Ent-
wicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einem der oben genannten Unternehmen der
INTER Versicherungsgruppe bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur
Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) EU-
DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversi-
cherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 EU-DSGVO ein. Erstellen wir Statisti-
ken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) EU-DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

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

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

- zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen der INTER Versicherungs-
gruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf
Versicherungsmissbrauch hindeuten kdnnen.



Darliber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfilllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. handels- und
steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall
die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) EU-DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Einzelne Ubernommene Risiken versichern die oben genannten Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe bei speziellen Versiche-
rungsunternehmen (Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu
Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.

Versicherungsvermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und
zur Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch (ibermittelt unser Unternehmen diese Daten an
die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienst-
leistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung innerhalb der INTER Versicherungsgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche der INTER Versicherungsgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der
Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unterneh-
men unserer Gruppe besteht, konnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenser-
vice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen
der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung
teilnehmen.

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

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen
bestehen, kdnnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter

https://www.inter.de/Datenschutz
entnehmen.

Weitere Empfénger:
Darliber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger ibermitteln, wie etwa an Behorden zur Erflillung ge-
setzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

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

Betroffenenrechte

Sie kdnnen unter der 0. g. Adresse Auskunft (iber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus konnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrén-
kung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen
und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
Ihrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzauf-
sichtsbehdrde zu wenden. Die fiir die Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe zustandige Datenschutzaufsichtsbehérde ist:
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Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Postfach 10 29 32
70025 Stuttgart

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem (HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurtei-
lung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungspriifung sowie bei der Bekdmpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafiir
ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich.

Sofern im Rahmen der Begriindung oder der Durchfiihrung Ihres Versicherungsvertrages ein Austausch Ihrer personenbezogenen Daten
mit dem HIS erfolgt, werden Sie hieriiber gesondert informiert.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls iberpriifen und bei
Bedarf ergénzen zu kénnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen im
Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Wir Ubermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum) zum Zweck der Bonitatspriifung, dem Bezug von Informationen zur
Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten an die
infoscore Consumer Data (ICD) GmbH, RheinstraBBe 99, 76532 Baden-Baden. Rechtsgrundlagen dieser Ubermittiungen sind Art. 6 Abs. 1
b) und Art. 6 Abs. 1 f) der EU-DSGVO. Ubermittiungen auf Grundlage dieser Bestimmungen diirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahr-
nehmung berechtigter Interessen der Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe oder Dritter erforderlich ist und nicht Ihre Interessen
der Grundrechte und Grundfreiheiten, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, (iberwiegen.

Detaillierte Informationen zur ICD im Sinne von Art. 14 EU-DSGVO, das heil’t Informationen zum Geschaftszweck, zu Zwecken der Da-
tenspeicherung, zu den Datenempfangern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Ldschung oder Berichtigung etc. finden Sie hier:

https://finance.arvato.com/icdinfoblatt
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Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen

des Versicherers im Zusammenhang mit dem Abschluss ® =i!=
von Versicherungsvertragen o 1 e L

VERSICHERUNGSGRUPPE

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

um (iber die Annahme Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrags entscheiden oder ein verbindliches Angebot fiir den von lhnen gewtinschten Versicherungsschutz abgeben
zu kénnen, missen wir das individuelle Risiko einschétzen. Zu diesem Zweck stellen wir lhnen Fragen in Textform, die Sie bitte genau lesen und beantworten. Falsche oder unvollstandige
Angaben konnen den Bestand lhres Vertrages und Ihren Versicherungsschutz gefahrden.

Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht und die Rechtsfolgen, die im Falle der Verletzung dieser Pflicht eintreten konnen, sind in §§ 19 — 22 des Versicherungsvertragsgesetzes geregelt. Bitte
lesen Sie auch den unten abgedruckten Gesetzestext.

1. Welche vorvertragliche Anzeigepflicht besteht?

Sie erflillen Ihre Anzeigepflicht, wenn Sie die gestellten Fragen vollstédndig und richtig beantworten. In Ihren Antworten miissen Sie angeben, was Ihnen — und wenn ein Vertreter flr Sie
handelt, auch diesem — und den zu versichernden Personen bekannt ist. Bendtigen wir aufgrund Ihrer Angaben weitere Auskinfte, kdnnen wir Nachfragen an Sie richten. Wir kénnen Sie
auch bis zum Abschluss des Versicherungsvertrages danach fragen, ob zwischenzeitlich Risikoverdnderungen eingetreten sind.

2. Welche Rechtsfolgen konnen eintreten, wenn die Anzeigepflicht verletzt wird?
Die Rechtsfolgen richten sich danach, ob die Anzeigepflicht unverschuldet oder schuldhaft verletzt wurde und welcher Grad des Verschuldens vorliegt. Machen Sie geltend, die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich verletzt zu haben, miissen Sie einen nur geringeren Verschuldensgrad oder fehlendes Verschulden nachweisen.

a) Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Bei vorsétzlicher oder grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung kdnnen wir vom Vertrag zuricktreten. Versicherungsschutz besteht dann nicht, es sei denn die Anzeigepflichtverletzung
ist weder fur den Eintritt noch die Feststellung oder den Umfang der Leistungsverpflichtung urséchlich. Die Pramie gebUhrt uns bis zum Zugang der Riicktrittserklérung. Bei einer Lebens-
versicherung haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

b) Kiindigung

Bei einfach fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind wir unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zur Kiindigung des Vertrages berechtigt. In der Krankenversi-
cherung ist bei unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung keine Kiindigung mdglich. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag in eine beitragsfreie Versicherung
um, sofern die dafir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

¢) Vertragsénderung

Der Riicktritt wegen grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung und die Kiindigung wegen fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind ausgeschlossen, wenn wir bei
Kenntnis von dem nicht angezeigten Umstand den Versicherungsvertrag zu anderen Bedingungen (z. B. mit Risikoausschluss oder gegen Pramienzuschlag) geschlossen hétten. Wir kon-
nen verlangen, dass der Vertrag mit Wirkung ab Vertragsschluss entsprechend angepasst wird, im Fall der unverschuldeten Anzeigepflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperi-
ode. Der Versicherungsschutz und der Pramienanspruch richten sich dann riickwirkend zu den genannten Zeitpunkten nach dem geénderten Vertragsinhalt. Erhéht sich durch die Ver-
tragsdnderung die Prdmie um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. In der Krankenversicherung ist bei unverschulde-
ter Anzeigepflichtverletzung keine Vertragsanpassung mdglich.

d) Anfechtung

Bei arglistiger Tauschung sind wir zur Anfechtung des Versicherungsvertrags berechtigt, mit der Folge, dass dieser von Anfang an nichtig ist. Es besteht zu keinem Zeitpunkt Versiche-
rungsschutz, eventuell erbrachte Versicherungsleistungen sind zuriickzugewéhren und die Pramie gebUihrt uns bis zum Zugang der Anfechtungserkldrung.

3. Wann kdnnen wir keine Rechte wegen einer Anzeigepflichtverletzung geltend machen?

Wir kdnnen unsere Rechte nur innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der Anzeigepflichtverletzung durch schriftliche Erklérung austiben, bei Arglistanfechtung formfrei innerhalb eines
Jahres. Wir miissen — auBer bei Arglistanfechtung — alle Umsténde innerhalb der Monatsfrist angeben, auf die wir unsere Rechtsaustibung sttitzen. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiin-
digung und zur Vertragsanderung erloschen mit Ablauf von fiinf Jahren (bei Krankenversicherungen: 3 Jahre) nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht flir Versicherungsfélle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrégt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben. War uns die Anzeigepflichtverletzung oder der nicht ange-
zeigte Umstand bei Vertragsschluss bekannt, kdnnen wir keine Rechte wegen Anzeigepflichtverletzung ausiben.

4, Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung, der Arglistan-
fechtung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit
zur Last féllt.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz: §§ 19 — 22

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlickireten.

(3) Das Ruicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem Fall hat der
Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Riickrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsénderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeig-
ten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers zu berticksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versiche-
rer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner Rechte die Umsténde anzuge-
ben, auf die er seine Erkldrung stiitzt; er darf nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung seiner Erkldrung angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Riicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht
sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursdchlich
ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
treten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 22 Arglistige Tauschung
Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unbertihrt.

Erkl. Anzeigepflicht allgemein/HUS



