Antrag auf Zahnvorsorge

Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Mit diesem Druckstuick stellen Sie einen verbindlichen Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages auf Grundlage der Ihnen zuvor Uberlassenen
Bestimmungen und Informationen zum Vertrag (BIV).

Ihren Antrag kdnnen wir annehmen, indem wir lhnen unmittelbar den
Versicherungsschein oder vorab eine ausdriickliche Annahmeerklérung
libersenden.

Mit Zugang kommt der Versicherungsvertrag zustande.

B Es betreut Sie:




Antrag auf Zahnvorsorge

A\ /4 - = bei der AXA Krankenversicherung
+ alle Eingaben I8schen | 21009608 (04.25)
Bitte in Blockschrift ausfiillen
Interne Angaben ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Opv OAF ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
[ 1 [ 100 | | | l [ 11 Ooeo Oem [ | | ] N O B [ 1] ]
Orga-/Agenturnummer Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SVNR
interne Vermittlernummer
Antragsteller/-in  [] Herr Name Vorname Titel
Versicherungs-
nehmer/-in U] Frau ‘ - l - N ‘
Stralle, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ (1. Wohnsitz) Ort (1. Wohnsitz)
l l l
Adresse des gewdhnlichen Aufenthaltes (sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Strale, Haus-Nr. PLZ Wohnort
l l l
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Staatsangehdorigkeit
1 T T I
Telefon* E-Mail*
l l
* freiwillige Angabe
[ Privatwirtschaft [] Arbeiter/-in/Angestellte/-r [[] Beamter/Beamtin (inkl. Polizei und Feuerwehr) [] Bundeswehr
[ Offentlicher Dienst [ | Hausfrau/-mann [] Heilberufe [] Sonstige [] Selbststandige/-r/Freiberufler/<in [] Student/-in/Schiiler/-in
Kundenportal Uber unser Kundenportal My AXA kénnen Sie Ihre Versicherungen mit den AXA-Konzerngesellschaften verwalten, mit uns online kommunizieren, lhre persén-
My AXA lichen Daten &ndern, Rechnungen einreichen und den Status verfolgen. Jederzeit und tberall im Web oder bequem als App auf Inrem Smartphone verfligbar.
Méchten Sie, dass wir die My AXA Registrierung fir Sie starten? Jja [ nein
Wenn ja, bitte ausfillen:
Mobiltelefon E-Mail
Digitale  In My AXA kénnen Sie die vertraglichen Unterlagen (insbesondere Bescheinigungen oder Leistungsabrechnungen) zu allen Versicherungsvertragen, die

Kommunikation

Sie mit einer zum AXA-Konzern gehérenden Gesellschaft abgeschlossen haben, bequem online erhalten. Erklarungen des Versicherers erfolgen
grundsatzlich auf digitalem Weg Uber das Kundenportal My AXA. Von der Online-Kommunikation ausgeschlossen sind jedoch solche Erklarungen
des Versicherers, die der Schriftform bedurfen oder aus anderen Griinden nicht digital zugestellt werden kénnen. Ein Anspruch des Kunden auf
den digitalen Versand aller Dokumente besteht nicht. Sie erteilen Ihre Zustimmung zur Online-Kommunikation fir diesen Vertrag sowie fir alle
bestehenden und zukiinftigen Vertrage, die Sie bereits mit einer AXA-Konzerngesellschaft abgeschlossen haben oder zukiinftig noch abschlieRen
werden. Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, Gber My AXA wieder zum postalischen Dokumentenversand zurtickzukehren, in dem Sie dort ihre
Einwilligung zur Online-Kommunikation widerrufen. Weitere Informationen zum digitalen Dokumentenversand, zu dessen rechtlichen Wirkungen
und zum Datenschutz erhalten Sie unter https://www.axa.de/myaxa-kundenportal/nutzungsbedingungen-my-axa.

Bitte bestatigen Sie hier Ihre Einwilligung in die Online-Kommunikation: [Jja [ nein
Zuversichernde 1. Person [] ménnlich [] weiblich 2. Person [] mannlich [] weiblich
Personen Name Name
1 1
Vorname Vorname

l

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)
(T T B

Staatsangehorigkeit

l

l
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)
(T T

Staatsangehorigkeit

l

ausgelbte berufliche Tatigkeit

l

ausgelbte berufliche Tatigkeit

l

[] Privatwirtschaft
[ Arbeiter/-in/Angestellte/-r

[] Offentlicher Dienst

[] Beamter/Beamtin
(inkl. Polizei und Feuerwehr)

[] Bundeswehr [] Hausfrau/-mann
[] Heilberufe [] Sonstige
[ Selbststandige/-r/Freiberufler/-in [_] Student/-in/Schiiler/-in

Besteht eine gesetzliche Krankenversicherung

(GKV) in Deutschland? [JJa  [] Nein
Besteht fir die zu versichernde Person eine weitere .
Versicherung mit Leistungsanspruch fiir Zahnersatz? [ Ja [ Nein

[] Privatwirtschaft
[] Arbeiter/-in/Angestellte/-r

[] Offentlicher Dienst

[] Beamter/Beamtin
(inkl. Polizei und Feuerwehr)

[] Bundeswehr [] Hausfrau/-mann
[] Heilberufe [] Sonstige
[] selbststandige/-r/Freiberufler/-in [] Student/-in/Schiiler/-in

Besteht eine gesetzliche Krankenversicherung

(GKV) in Deutschland? [JJa [ Nein
Besteht fir die zu versichernde Person eine weitere .
Versicherung mit Leistungsanspruch fiir Zahnersatz? [] Ja [ Nein

Angehorigkeitim
Sinne des § 15 A0
oderdes § 7 Abs. 3
PflegeZG

(siehe Anhang)

Sofern die versicherte Person vom Antragsteller abweicht: Wichtige Angabe zur Ausnahme von der Besteuerung nach § 4 Nr. 5 b Versiche-

rungsteuergesetz

Der Antragsteller bestétigt, dass er ein naher Angehdriger der zu versichernden Person gemaR § 15 Abgabenordnung oder § 7 Abs.3 Pflegezeitgesetz ist.

1. Person ] Ja [] Nein ‘ 2. Person ] Ja [] Nein
Information zum IBAN BIC
Beitragseinzug T T T Y Y I O O B I A B B
[] Antragsteller ist Beitragszahler und beigefiigtes/bestehendes SEPA-Lastschriftmandat soll genutzt werden.
[ Beitragszahler ist nicht Antragsteller und stimmt der Abbuchung zu (Bitte angehéngtes SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen)
Beitragszahler
Name Vorname
1 1
[] monatlich (1. des Monats) [] monatlich (15. des Monats) [] 1/4-jahrlich [] 1/2-jahrlich [] jahrlich
Versicherungs- 1. Person Datum (Tag/Monat/Jahr) 2. Person Datum (Tag/Monat/Jahr)

beginn

[ I
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Antragsteller/-in Name Vorname
Versicherungsnehmer/-in I I

Tarife und Beitrag

Ich beantrage den Abschluss der angekreuzten Tarife.

1. Person 2. Person

O Zahnvorsorge DENT Premium-U O Zahnvorsorge DENT Komfort-U O Zahnvorsorge DENT Premium-U O Zahnvorsorge DENT Komfort-U
[] Zahnvorsorge DENT [] zahnvorsorge DENT

[ zahnvorsorge DENT Inlay Monatsbeitrag Person 1 [] zahnvorsorge DENT Inlay Monatsbeitrag Person 2

[J Zahnvorsorge DENT Smile | [J Zahnvorsorge DENT Smile |

Gesamtbeitrag fiir alle Personen Mindestzahlbetrag bei mtl. Zahlungsweise 5 Euro (ggf. Zahlweise andern)

Angaben zum
Gesundheits-
zustand - gilt fiir
Zahnvorsorge
DENT Komfort-U
und DENT
Premium-U

Beantworten Sie alle Fragen bitte vollstdndig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb der abgefragten Zeitrdume — auch solche
Beschwerden und Krankheiten an, die Sie fUr unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen konnen oder die inzwischen ausgeheilt
sind. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvolilstandige Angaben machen. Die
Verletzung vorvertraglicher Anzeigepflichten kann uns berechtigen, je nach Verschulden vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen
oder anzupassen, was unter Umstanden zur Leistungsfreiheit auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille fithren kann. Ndhere
Einzelheiten hierzu kdnnen Sie der in diesem Antrag enthaltenen gesonderten Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG entnehmen.

1. Person 2.Person

1.Fehlen Z&hne, die noch nicht endglltig ersetztsind? [ ja [ nein | []ja [ nein
Bitte Anzahl angeben. Anzahl Anzahl

(Vollstandiger Liickenschluss, Weisheitszahne und

Milchzéhne gelten nicht als fehlende Zahne.)

2.Befinden Sie sich zurzeit in einer zahnarztlichen, kieferchirurgischen oder kieferorthopéadischen Behandlung bzw. Beratung oder ist eine solche
angeraten oder beabsichtigt? [l ja [ nein I O ja (] nein

3.Besteht eine arztlich festgestellte Zahnbetterkrankung (z. B. Parodontose), Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie?

Dja L] nein I Dja L] nein

Erlduterungen
zu den mit ,,Ja“

Wichtig ist eine mdglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer
Behandlungsbediirftigkeit/-en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Ergdnzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer

beantworteten  unterschriebenen Blatt dem Antrag beizufiigen. Behandelt
Fragenunter 7, Zu Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose)/ von/bis Amb. Stat. Wie oft ist die Erkran- ~ Stehen Untersuchungen aus
AnggbeFder Z'ffe‘;' Person Frage  Artder Beschwerden/durchgefiihrte Behandlung (TT.MM.JJ) kung aufgetreten? bzw. welche Folgen bestehen?
er Frage un
der Person O d
I I I I I I
| | | | 0O o |
| | | | 0oy |
L L | 00 |
L L | | 0 0 |
Angabezu  Zu Zu
Zahnérzten/Zahn-  Person Frage  Name und genaue Anschrift des Behandlers/der Behandlerin
arztinnen

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutz-
vorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigen wir, die AXA Krankenversicherung AG (im
Folgenden als ,Versicherer” oder ,Versicherung* bezeichnet), daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Kran-
kenversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften, IT-Dienstleister oder dem Verband
Privater Krankenversicherer, weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen.
Der Widerruf ist zu richten an: AXA Krankenversicherung AG, 50592 KéIn oder per E-Mail an inffo@axa.de. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschitzter Daten
— durch den Versicherer selbst (unter 1.),

— im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

— bei der Weitergabe an Stellen aufRerhalb der Versicherung (unter 3.) und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Ich willige ein, dass der Versicherer, soweit auf Grund von Kooperationen mit gesetzlichen Krankenkassen, Vereinen, Verbanden, Firmen oder sonstigen
Dritten Vorteilskonditionen gewahrt werden, zwecks Priifung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft oder Zugehdrigkeit mit Anspruch auf Vorteilskondi-
tionen besteht, mit den genannten Dritten einen Datenabgleich vornimmt und entbinde insoweit den Versicherer von der Schweigepflicht.

1.1. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Angaben zur Gewerkschaftszugehorigkeit

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehdérigkeit ein, soweit dies zur Antragspriifung sowie
zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen.
AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen missen,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder
Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns
sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weiter-
gegeben werden miissen.
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Wir werden Sie in jedem Einzelfall dariiber informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Sie

kénnen dann jeweils entscheiden, ob Sie

« die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen

* oder in die Erhebung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie
deren Mitarbeiter von der Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an den Versicherer einwilligen.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erfor-
derlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige
oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedurfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

Soweit wir nach Ihrem Tode Gesundheitsdaten erheben miissen, werden wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei Ihren Erben
oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — bei den Begiinstigen des Vertrages einfordern.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers
Wir, der Versicherer, verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Giber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Wir benétigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder
der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer
zurlck Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es
zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung |hrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern ibertragen die Erledigung einer anderen
Gesellschaft der AXA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir uns erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der libertragenen Aufgaben. Die zurzeit gilltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklérung angefiigt. Eine aktuelle
Liste kann auch im Internet unter www.AXA.de/Datenschutz eingesehen oder bei dem in Ihren Vertragsunterlagen genannten Ansprechpartner/Betreuer ange-
fordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Gibermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun durfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der AXA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen, im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheits-
daten und anderer nach § 203 StGB geschltzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Rlckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Rick-
versicherung ein eigenes Bild liber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder
Leistungsantrag der Ruckversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um
ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariber hinaus ist es maoglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablédufen unterstitzt.

Haben Ruickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schatzt haben.

AufRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen
kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheits-
angaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer
Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Ruickversicherungen libermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir den Versicherer tatigen Personen, im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren
nach § 203 StGB geschitzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa
Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrale 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffalligkeiten,
die auf Versicherungsbetrug hindeuten kdnnten, und erhdhte Risiken kénnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen fragen Daten im

Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten

weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhangig

davon, ob der Vertrag mit Innen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fur den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den
jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen liber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in
Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfiigen kénnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen
Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Wir geben grundséatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Daten, die Rickschllsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaR § 203 StGB geschlitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungs-
vermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) |hr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob
Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber
bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden
Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen —
soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Diese Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Betreiber von Vergleichssoftware,
Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden
Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.
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4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Auflerdem ist es mdglich, dass wir zu Ihnrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem
melden, der an anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung Gibermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Wir speichern Ihre Daten auch, um
mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende
des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

5. Datenweitergabe an Auskunfteien

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft ist es grundsatzlich erforderlich, Bonitéatsprifungen bei Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung
durchzuflihren, wofiir wir uns auch anderer Unternehmen der AXA Gruppe oder einer Auskunftei bedienen. Nahere Informationen zur Bonitatsprifung
finden Sie nachfolgend im Abschnitt ,Informationen zur Verwendung lhrer Daten®. Zur stetigen Verbesserung dieser Bonitatspriifungen sind fortlaufende
Informationen Uber lhr Zahlungsverhalten forderlich, sodass wir auf Grundlage der nachstehenden Einwilligungserklarung entsprechende Daten Ubermit-
teln, unabhangig von einem konkreten Vertrags- oder Leistungsvorgang.

Ich willige ein, das meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundséatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung zur Optimierung
der Kriterien von Bonitatspriifungen verwendet werden, indem der Versicherer Informationen tiber mein allgemeines Zahlungsverhalten an eine
Auskunftei (z. B. SCHUFA) ibermittelt. Soweit erforderlich entbinde ich die fiir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf
nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass fiir Abschluss sowie Durchfiihrung des Versicherungsvertrages diese Einwilligung in die Datenweitergabe an
Auskunfteien nicht erforderlich ist. Hinsichtlich der Freiwilligkeit sowie jederzeitigen Widerrufbarkeit der Einwilligungserklarungen wird auf die Ausfiih-
rungen zu Beginn dieses Abschnitts verwiesen.

Wichtig fiir
Antragsteller/-in
und zu
versichernde
Person/-en

Bitte priifen Sie die Angaben und Erklérungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesen Antrag oder in andere Schriftstiicke eintragen/
eintragt, auf Richtigkeit und Vollstandigkeit, sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen
Sie bitte auch die Erkldrungen und Hinweise auf den vorangehenden und noch nachfolgenden Seiten des Antragsformulars. Diese ent-
halten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheitsbezogener Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht und
die Erméchtigung zur Datenverarbeitung. Mit Ihrer Unterschrift machen Sie diese Erklarung zum Inhalt des Vertrages.

Zu beachten - fiir
Zahnvorsorge
DENT, DENT Inlay
und DENT Smile

ZahnersatzmaRBnahmen fir Zahne, die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses fehlten und nicht ersetzt waren, sind nicht Gegenstand der Versiche-
rung. Gleiches gilt fir weitere zahnarztliche MaRnahmen (wie z.B. Zahnbehandlung, kieferorthopadische Behandlung), die vor Vertragsschluss
angeraten oder begonnen wurden.

Zu beachten - fiir
Zahnvorsorge
DENT Premium-U
und DENT
Komfort-U

Bei 1 bis 3 fehlenden Zéahnen werden fir DENT Premium-U bzw. DENT Komfort-U die Leistungen abweichend von den Tarifbedingungen in den
ersten acht Jahren begrenzt. Details entnehmen Sie bitte den nachfolgenden Seiten des Antrages.

Leistungen fur Aufbiss-/Knirscherschienen sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.
Fur die Protrusionsschiene werden keine Leistungen erbracht.

Information zur
Verwendung
lhrer Daten

Allgemeine Informationen zur Verwendung lhrer Daten und Ihrer diesbezlglichen Rechte finden Sie auf den nachfolgenden Seiten in dem Abschnitt
LInformation zur Verwendung lhrer Daten*.

Unterschriften

[] Es wird bestatigt, dass der Antrag in Deutschland unterschrieben wurde

Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel
Datum (Tag/Monat/Jahr) L1 | 1 | 1 | 1 |

Unterschrift Antragsteller/-in, Versicherungsnehmer/-in — ggf.
gesetzlicher Vertreter

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen und ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden
Erlauterungen (frihestens mit Alter 16) Personen

X X
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Wichtige Erklirungen des Antragstel-
lers/der Antragstellerin und der zu ver-
sichernden Person(en) sowie Hinweise!

Hinweis zur Datenverarbeitung

Sie kdnnen der Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten

fir Zwecke der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden

widersprechen. Der Widerspruch ist zu richten an: AXA Krankenversicherung
AG, 50592 Kéln, E-Mail: info@axa.de

Definition der nahen Angehdérigen im Sinne des
§ 7 des Pflegezeitgesetzes oder der Angehorigen
im Sinne des § 15 der Abgabenordnung;:

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten *, Lebenspartner *, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspart-
nerschaftsahnlichen Gemeinschaft **** Geschwister **,

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

4. Verlobte ****,

5.Verwandte und Verschwégerte gerader Linie */ **,

6. Ehegatten und Lebenspartner der Geschwister */ **,
7. Geschwister der Ehegatten und Lebenspartner */ **,
8. Kinder der Geschwister **,

9. Geschwister der Eltern **,

10. Personen, die durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit
hauslicher Gemeinschaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind
(Pflegeeltern und Pflegekinder) ***.

* auch dann, wenn die die Beziehung begriindende Ehe oder Lebenspart-
nerschaft nicht mehr besteht
**auch dann, wenn die Verwandtschaft oder Schwagerschaft durch Annah-
me als Kind erloschen ist
***auch dann, wenn die hausliche Gemeinschaft nicht mehr besteht, sofern
die Personen weiterhin wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind

**** Fiir die beiden Personenkreise ,Verlobte” und ,,ehedhnliche oder
lebenspartner- dhnliche Gemeinschaft” empfehlen wir, einen eigenstén-
digen Antrag mit den versicherten Personen als jeweiligen Versicherungs-
nehmer zu stellen, um eine Steuerfreiheit dauerhaft sicherzustellen.

Information zur Verwendung Ihrer Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie liber die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten durch die AXA Krankenversicherung AG und die Ihnen
nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Der Versicherungsnehmer
wird diese Informationen an weitere Beteiligte des Vertrages (z.B. an die
versicherten Personen, den abweichenden Beitragszahler, Bevollmach-
tigte, abweichende Leistungsempfanger etc.) weitergeben. Die aktuelle
Version dieser Informationen finden Sie unter www.axa.de/datenschutz.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich?

AXA Krankenversicherung AG
Colonia-Allee 10-20, 51067 Kéln
Telefon: 0221/148 41002
E-Mail: service@axa.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter den oben
genannten Kontaktdaten mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - oder
per E-Mail unter: Datenschutz@axa.de

Fiir welche Zwecke und auf welcher Rechtsgrundlage werden Ihre Daten
verarbeitet?

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG), sowie aller weiteren maRgeblichen Gesetze.
Dartiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versi-
cherungswirtschaft verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir

die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
www.axa.de/datenschutz abrufen.
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Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von
Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur
Einschatzung des von uns zu iibernehmenden Risikos. Kommt der Versiche-
rungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben
zum Schaden bendtigen wir etwa, um prifen zu konnen, ob ein Versicherungs-
fall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne
die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Darliber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung
von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer
Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit
einer AXA-Gesellschaft bestehenden Vertrége nutzen wir flir eine Betrachtung
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich
einer Vertragsanpassung, -ergénzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fiir
umfassende Auskunftserteilungen. Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen
personenbezogener Daten flir vorvertragliche und vertragliche Zwecke und
die Schadenbearbeitung ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO. Soweit dafiir beson-
dere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Ihre Gesundheitsdaten bei
Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen
wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. ai. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen
wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von
Art. 9 Abs. 2 lit. j DSGVOi. V. m. § 27 BDSG.

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

B zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs einschlieRlich
Softwaretests (sofern nicht bereits fiir die Vertragsdurchfiihrung erfor-
derlich) sowie zur Bekdmpfung von Datenmissbrauch,

B zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere
Produkte der Unternehmen der AXA-Gruppe und deren Kooperations-
partner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

B zurVerhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir
Daten- analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmiss-
brauch und auf mégliche Regressanspriiche hindeuten kénnen,

B zurRisikosteuerunginnerhalb des Unternehmens sowie des
AXA Konzerns insgesamt,

B zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Prozessen,
Dienstleistungen und Produkten.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfil-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten, unserer Bera-
tungspflicht, in unseren internen Kontrollsystemen, zur Wirtschafts- und
Steuerprifung durch unabhéngige Berater, Pravention von Geldwasche und
Terrorismusfinanzierung oder zur Beantwortung von Anfragen von Behdrden
oder anderer offentlicher Stellen wie z. B. Gerichte. Als Rechtsgrundlage fiir
die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Rege-
lungeni.V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO. Soweit in diesem Zusammenhang
besondere Kategorien von Daten im Sinne des Art. 9 Abs. 1 DSGVO verarbeitet
werden, dient hinsichtlich der Verarbeitung der Gesundheitsdaten lhre Einwil-
ligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von Ihnen erteilt und im Ubrigen
Art. 9 Abs. 2 lit. g oder f DSGVO.

Soweit es fiir den jeweiligen Zweck ausreichend und rechtlich zulassig ist,
pseudonymisieren und/oder anonymisieren wir lhre personenbezogenen
Daten. Eine Anonymisierung von personenbezogenen Daten findet ins-
besondere statt:

B fir statistische Auswertungen und Auswertungen zur Geschéftssteuerung,

B fiir die Optimierung und Priifung von softwaregestiitzten Daten-
verarbeitungen einschlieRlich technischer Fehlerbehebung,

B als Verfahren fiir die Loschung personenbezogener Daten, um unsere
datenschutzrechtlichen Léschpflichten zu erfillen;

B fir die Durchflihrung von Hard- und/oder Softwaretests sowie fachlichen
Abnahmetests und

B firdie Zurverfigungstellung an unsere Dienstleister, Verbande und
Forschungszentren

Abhéngig von den oben genannten Zwecken ist die Rechtsgrundlage fir die
Pseudonymisierung bzw. Anonymisierung regelmaRig unser berechtigtes Inte-
resse (Art. 6 Abs. 1 lit. f) DSGVO), die Umsetzung einer gesetzlichen Verpflich-
tung (Art. 6 Abs. 1 lit. c) DSGVO) oder die Erfiillung des Vertrages (Art. 6 Abs.
1lit. b) DSGVO). Im Falle einer zweckdndernden Nutzung stellen wir sicher,
dass die Anonymisierung mit dem urspriinglichen Zweck der Datenverarbei-
tung vereinbar und zul&ssigist (Art. 6 Abs.4 DSGVO i. V. m. der urspriinglichen
Rechtsgrundlage). Dies gilt insbesondere, wenn wir lhre Gesundheitsdaten
anonymisieren. Dies gilt insbesondere, wenn wir lhre Gesundheitsdaten
anonymisieren. Fiir die Pseudonymisierung und/oder Anonymisierung
besonderer Kategorien personenbezogener Daten dienen als Rechtsgrundlage
Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von Ihnen erteilt und im
Ubrigen Art. 9 Abs. 2 lit. g DSGVO.
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Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten
Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen darlber u.a. auf unserer Webseite (www.axa.de/datenschutz)
zuvor informieren.

An welche Kategorien von Empfangern leiten wir lhre personenbezogenen
Daten weiter?

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler
betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags- und Scha-
dendaten. Auch Gbermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie
betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung
und Beratung in ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegen-
heiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag
zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe
besteht, kdnnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriften-
daten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-/
Schadenbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbe-
arbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer
zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Auftragnehmer und Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister. Eine Auflistung
dervon uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voriibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht im
Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.axa.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empféanger:

Dariiber hinaus kdnnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere
Empfanger Gbermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erflllung gesetzlicher
Mitteilungspflichten, z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehérden oder Straf-
verfolgungsbehdrden. Sind Sie in einem Versicherungsvertrag nicht selbst
Versicherungsnehmer, sondern mitversicherte Person, ist es in bestimmten
Einzelfallen erforderlich, lhre personenbezogenen Daten an den Versiche-
rungsnehmer zu libermitteln. Hierzu gehdren beispielsweise die geschétzten
Kosten einer bestimmten Heilbehandlung. Als Rechtsgrundlage fiir die Uber-
mittlung lhrer personenbezogenen Daten an Versicherungsnehmer dienen
Art. 6 Abs. 1 lit. b und c DSGVO, letzterer verbunden mit der gesetzlichen
Vorgabe z.B. § 192 Abs. 8 S. 1VVG.

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir loschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genann-
ten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche
gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kdnnen (gesetzliche
Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreillig 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
Geldwdéschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahre.

Welche Rechte haben Sie?

Sie kdnnen unter den oben genannten Kontaktdaten Auskunft tiber die zu
Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariliber hinaus kdnnen Sie
unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung
Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung
der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gdngigen und maschinen-
lesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu
Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir lhre Daten zur
Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widerspre-
chen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die
Datenverarbeitung sprechen.

Mochten Sie sich Giber den Umgang mit Ihren Daten beschweren?

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten
Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehorde zu
wenden. Die fiir uns zustédndige Datenschutzaufsichtsbehérde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit NRW,
KavalleriestralRe 2 - 4
40213 Disseldorf
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Welche anderen Datenquellen nutzen wir?

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Anga-
ben bei Eintritt des Versicherungsfalls Gberpriifen und bei Bedarf erganzen zu
konnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von perso-
nenbezogenen Daten, mit dem von lhnen im Antrag benannten, fritheren
Versicherer erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen
wir bei der SCHUFA und bei der Creditreform-Auskunftei, Creditreform Kéln
v. Padberg KG, Gustav-Heinemann-Ufer 68, 50963 Koln Informationen zur
Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab. Der Datenaustausch
mit der SCHUFA dient auch der Erfiillung gesetzlicher Pflichten zur Durch-
fuhrung von Kreditwirdigkeitsprifungen von Kunden (§ 505a des Birgerli-
chen Gesetzbuches, § 18a des Kreditwesengesetzes). Ndhere Informationen
kénnen online unter www.schufa.de/datenschutz bzw. online unter
www.creditreform.de/koeln/datenschutz eingesehen werden.

Datenaustausch mit lhrem Arbeitgeber

Sofern Ihr Arbeitgeber fiir Sie als Mitarbeiter eine Gruppenversicherung
bei uns abschliel’t, meldet er Sie bei uns als Versicherer an. Hierbei teilt er
uns Angaben wie z. B. lhren Namen, |hre Adresse, lhr Geburtsdatum und lhr
Geschlecht mit.

Wie libermitteln wir Daten ins auBereuropéische Ausland?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auflerhalb des Euro-
paischen Wirtschaftsraums (EWR) (ibermitteln, erfolgt die Ubermittlung
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes
Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutz-
garantien (z.B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften
oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Informati-
onen dazu sowie Uiber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern
kénnen Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Wo fiihren wir Scoring und Profiling auBerhalb von Bonitatsprifungen
durch?

Sowohl bei der Antragstellung als auch bei der Durchfiihrung Ihres Vertrages
nutzen wir lhre personenbezogenen Daten zur Analyse (z. B. von erforder-
lichen Beitragsanpassungen, fiir Angebote bestimmter gesundheitlicher
Vorsorgemalinahmen) und Erstellung eines konkreten Risikoprofils, in Ein-
zelfallen auch zur Erstellung von Wahrscheinlichkeitswerten (sog. Scores).
Die Analyse erfolgt aufgrund gesetzlicher Verpflichtung oder verfolgt den
Zweck, unsere Produkte fiir Sie zu optimieren und im Einzelfall kostengtins-
tiger fiir Sie anbieten zu kénnen. Als Rechtsgrundlage fiir die Profilbildung
und Scoreermittlung dienen Art. 6 Abs. 1 lit. b, c und f DSGVO. Die AXA ver-
folgt als berechtigtes Interesse das Ziel Risiken zu vermindern, Produkte zu
optimieren und moéglichst individuelle Angebote und Ergdnzungsangebote
fur Sie zur Verfligung zu stellen. Soweit wir zu diesem Zwecke Ihre Gesund-
heitsdaten verarbeiten, dienen als Rechtsgrundlage Ihre Einwilligung nach
Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von Ihnen erteilt und im Ubrigen hinsicht-
lich der Ermittlung geeigneter Angebote zur Gesundheitsvorsorge Art. 9
Abs. 2 lit. h DSGVO.

Sind auch automatisierte Einzelfallentscheidungen moglich?

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung
befragen, entscheiden wir vollautomatisiert etwa liber das Zustandekommen
oder die Kiindigung des Vertrages, mogliche Risikoausschliisse oder liber

die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie. Aufgrund Ihrer
Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem Vertrag gespeicherten
Daten (sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen) entscheiden
wir vollautomatisiert Gber unsere Leistungspflicht, Bonifikationen und
Zusatzleistungen. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf vom
Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Gewichtung der Informationen:
Die Regeln richten sich nach versicherungsmathematischen Kriterien und
Kalkulationen. Beispielsweise erfolgt bei der Antragstellung die Berechnung
und Bewertung auf Basis der Risikoanalyse Ihrer Gesundheitsdaten und
Ihres Alters. Im Rahmen der Leistungsbearbeitung werden die eingereichten
Belege anhand von vorher festgelegten Regeln gepriift. Einzelheiten liber die
involvierte Logik sowie die Tragweite und die angestrebten Auswirkungen
einer derartigen Verarbeitung hdngen vom konkreten Einzelfall ab. Soweit

wir automatisierte Einzelfallentscheidungen in den vorherig beschriebenen
Fallen durchfiihren, haben Sie das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer
Person seitens des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen Stand-
punkts und Anfechtung der Entscheidung. Dieses Recht besteht nicht, wenn
Ihrem Begehren vollumfanglich stattgegeben wurde. Als Rechtsgrundlage
fur die Durchfihrung automatisierter Einzelfallentscheidungen dienen Art.
13 Code of Conduct der Versicherungswirtschafti.v.m. Art. 40 DS-GVO,

§ 37 BDSG sowie Art. 6 Abs. 1 lit. b und f bzw. Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO.

21009608 (04.25)



Leistungsbegrenzung bei 1 bis 3 fehlenden Zihnen
in den Tarifen DENT Premium-U und DENT Komfort-U

bei 1 bis 3 fehlenden Zéhnen wird, abweichend von den Tarifbedingungen, die
Leistung auf folgende Betrage begrenzt:

DENT Premium-U:

500 EUR im ersten Jahr,

1.000 EUR indenersten2 Jahren,
1.500 EUR inden ersten 3 Jahren,
2.000 EUR inden ersten 4 Jahren,
2.500 EUR inden ersten5 Jahren,
3.000 EUR inden ersten 6 Jahren,
3.750 EUR inden ersten 7 Jahren,
4.500 EUR inden ersten 8 Jahren.

DENT Komfort-U:

400 EUR im ersten Jahr,

800 EUR inden ersten 2 Jahren,
1.300 EUR inden ersten 3 Jahren,
1.800 EUR indenersten4 Jahren,
2.300 EUR inden ersten5 Jahren,
2.800 EUR inden ersten 6 Jahren,
3.300 EUR inden ersten 7 Jahren,
3.800 EUR inden ersten 8 Jahren.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wiinschen, teilen Sie uns bitte den
Kontoinhaber, die IBAN, die BIC und die Bankverbindung mit.
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Satz1 VVG
iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit der Versicherer lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf
prifen kann, ist es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen
wahrheitsgemaf’ und vollstdandig beantworten. Es sind auch solche
Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstéandige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen
Sie der nachfolgenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen
bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen der Versicherer
in Textform fragt, wahrheitsgemaf und vollstéandig anzuzeigen.
Soweit der Versicherer nach lhrer Vertragserklarung aber vor Vertrags-
annahme nochmals in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden
fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der
Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig
machen und solche Untersuchungen oder Analysen weder verlangen
noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden. Bitte senden Sie uns
keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder
Analysen zu! Anzuzeigen sind jedoch bereits bestehende Erkran-
kungen, Beschwerden, Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen,
Fehlbildungen, Funktionsbeeintrachtigungen oder Kérperimplantate,
unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie
hiervon Kenntnis erlangt haben.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine
vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer
vom Versicherungsvertrag zurticktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

m Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch
grob fahrlassig verletzt wurde, oder

m beieiner grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht, der
Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen
hatte.

Im Fall des Riicktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es
seidenn, der Versicherer erklart den Ricktritt nach Eintritt des
Versicherungsfalles und Sie weisen nach, dass der nicht oder der
nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

m noch flir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall
nicht, wenn der Versicherer seine Vertragserklarung wegen arg-
listiger Verletzung der Anzeigepflicht angefochten hat.

Dem Versicherer steht im Falle eines Riicktritts wegen Anzeige-
pflichtverletzung die Préamie bis zum Wirksamwerden des Riick-
tritts zu.

2. Kuindigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig
verletzt, kann der Versicherer den Vertrag - mit Ausnahme einer
Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht nach § 193 Abs. 3
VVG erfiillt - unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen,
es sei denn, er hatte den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
abgeschlossen.

3.Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflicht-
verletzung weder ein Recht zum Riicktritt noch zur Kiindigung zu, weil
erden Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte, werden die
anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers riickwirkend
Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Leistungsausschluss ent-
halten, erlischt fiir die ausgeschlossenen Umstande riickwirkend der
Versicherungsschutz

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d.h. diese
geschah weder vorsatzlich, grob fahrldssig noch fahrldssig, steht dem
Versicherer auch das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Ausiibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem
der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von
diesem geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei
der Ausiibung seiner Rechte hat der Versicherer die Umstande
anzugeben, auf die er seine Erklarung stltzt. Der Versicherer kann
zur Begriindung nachtréglich weitere Umstan-de angeben, sofern
fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Die Rechte erl6-
schen grds. nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die
Rechte erléschen nach Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzli-
chen oder arglistigen Verletzung der Anzeigepflicht.

Die Ausiibung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlossen,
wenn dieser die nicht oder unrichtig angezeigten Gefahrumstande
kannte.

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch lhren Vertreter geschlossen sind bei der
Anwendung der vorgenannten Regelungen sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch lhre Kenntnis oder Arg-
list zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden
ist nur berufen, wenn weder lhnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

B

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln - Postanschrift: 50592 Koln

Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft: Koln - Handelsregister Kéln HR B Nr. 1012

USt.-Ident-Nr. DE 122786679 - Versicherungsteuernr.: 810/V90810030208
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Antimo Perretta;

Vorstand: Dr. Thilo Schumacher, Vorsitzender; Irina Buchmann,

Dr. Achim Dahlbokum, Dr. Karsten Dietrich, Kayum Guerrero, Daniela-Carina Pohl.
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Ubersicht der Dienstleister im AXA Konzern
Stand 19.03.2024

Gesellschaften, die an einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten teilnehmen

— AXA Customer Care GmbH — AXA Versicherung AG — Kolner Spezial Beratungs-GmbH
— AXA easy Versicherung AG — AXA Services & Direct Solutions fur betriebliche Altersversorgung
— AXA Direktberatung GmbH GmbH — Pro bAV Pensionskasse AG
— AXA Konzern AG — Deutsche Arzte Finanz Beratungs- |— ROLAND Rechtsschutz-Versiche-
— AXA Krankenversicherung AG und Vermittlungs-AG rungs-AG
— AXA Lebensversicherung AG — Deutsche Arzteversicherung AG — winExpertisa Gesellschaft zur

— E.C.A. LEUE GmbH + Co.KG Forderung beruflicher Vorsorge

mbH

Dienstleister, deren Hauptgegenstand des Auftrags die Datenverarbeitung ist (Einzelnennung)

Im Folgenden sind alle auftraggebenden Gesellschaften mit ihren Dienstleistern aufgefiihrt.

Alle Konzerngeselilschaften

Dienstleister Gegenstand und Zweck des Auftrags

ARA GmbH Telefonischer Kundendienst

AXA Assistance Deutschland Telefonischer Kundendienst

GmbH

AXA Customer Care GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung

AXA Group Operations Betrieb des Rechenzentrums

Germany GmbH

AXA Group Operations SAS Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen

AXA Konzern AG Bearbeitung von Antragen, Vertragen, Leistungen und Regressen,

Betreuung der Vermittler:innen
AXA Logistik & Service GmbH Bearbeitung von Post, Antragen, Vertragen und Leistungen

AXA Services & Direct Solutions Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung/Bearbeitung von Vorgangen

GmbH

GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittler:innen und Dienstleistern

GIE AXA Hosting, Datenselektionen

tj:r:irgehmen online GmbH & Betrieb von Online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme)

AXA Krankenversicherung AG (inkl. Zweigniederlassung DBV Deutsche Beamtenversicherung)
Dienstleister Gegenstand und Zweck des Auftrags

IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten

MD Medicus Holding GmbH Telefonischer Kundendienst Ausland, Bearbeitung von Leistungen aus Auslands-

reisekrankenversicherungen
ROLAND Assistance GmbH,
Medical Contact AG, Sanvartis | Diseasemanagement

GmbH
HMM Deutschland GmbH Priifung von Leistungen
ViaMed GmbH Priifung von Leistungen

AXA Lebensversicherung AG (inkl. Zweigniederlassung DBV Deutsche Beamtenversicherung)

Dienstleister Gegenstand und Zweck des Auftrags

Actineo GmbH Anforderung medizinischer Auskinfte

Fondsdepot Bank GmbH Depotverwaltung fiir Fondspolicen

SP Consult AG Bearbeitung von Antragen und Leistungen, Verwaltung von Bestanden

% e
%%
: — Seite 9 von 36 — 21009608 (04.25)




AXA Versicherung AG (inkl. ZN DBV Deutsche Beamtenversicherung)/AXA easy Versicherung AG

Dienstleister
Actineo GmbH
April Deutschland AG

AXA Assistance Deutschland
GmbH

Inter Partner Assistance S.A.
ROLAND Assistance GmbH

Versicherungsforen medi-part
GmbH

Gegenstand und Zweck des Auftrags

Telefonischer Kundendienst

Telefonischer Kundendienst

Diseasemanagement, Durchfiihrung KFZ-Versicherungen fir Inhaber:innen von
Kreditkarten, Verwaltung von Bestanden, Bearbeitung von Leistungen fir KFZ-
Versicherungen von Mietwagen, Handwerker- und Dienstleisternetz, Anlage
Neuschaden

Schutzbriefleistungen
Schutzbriefleistungen

Bearbeitung von Leistungen

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung von Daten nicht Hauptgegenstand des

Auftrags ist und/oder die Dienstleistung durch viele verschiedene Dienstleister erfolgt

Alle Konzerngesellschaften
Dienstleister

Adressermittler

Aktenlager

Assekuradeure

Assisteure

Ermittler:innen
Entsorgungsunternehmen

Gutachter/med. Experten/Berater

Inkassounternehmen/Auskunf-
teien

IT-Dienstleister
Lettershops/Druckereien
Marketingagenturen/-provider
Marktforschungsunternehmen

Rechtsanwaltskanzleien

Rehabilitationsdienst
Reparatur- und Sanierungs-
betriebe, Schadendienstleister,
Autovermieter

Routenplaner
Ruckversicherer

Service-Gesellschaften

Telefonischer Kundendienst
Vermittler:innen

AXA Krankenversicherung AG

Dienstleisterkategorie
Heil-/Hilfsmittellieferant

Gegenstand und Zweck des Auftrags

Prifung von Adressen

Lagerung von Akten

Assekuradeurdienstleistungen

Assistanceleistungen

Betrugsabwehr

Beseitigung von Abfallen

Prifung von Antragen, Leistungen, Regressen, Beratung

Bearbeitung von Forderungen, Existenznachweis

Wartung/Betrieb/Entwicklung von Systemen/Anwendungen/Onlineservices
Postsendungen/Newsletter (E-Mail)

Marketingaktionen

Marktforschung, Analysen der Kundenzufriedenheit (eKomi Holding GmbH)
Einzug von Forderungen, Rechtsstreitigkeiten, Beschaffung von Ermittlungs-
akten, sonstige Rechtsdienstleistungen

Rehabilitationsmanagement

Reparatur von Sachschaden und begleitende Dienstleistungen

Schadenbearbeitung/Terminplanung

Monitoring

Bearbeitung von Leistungen und Bestanden im Massengeschaft

(techn. Versicherungen)

Temporarer Kundendienst in besonderen Geschéftsprozessen, Kundenbetreuung
Bearbeitung von Antragen, Leistungen und Schaden, Beratung

Gegenstand und Zweck des Auftrags
Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln

Eine aktuelle Version dieser Ubersicht der Dienstleister finden Sie im Internet unter

www.AXA.de/Datenschutz.

Hinweis: Steht Ihre besondere persdnliche Situation den berechtigten Interessen des Unternehmens an einer Beauf-
tragung entgegen, kénnen Sie sich mit einem Widerspruch an uns wenden.

-
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SEPA-Lastschriftmandat

Ich (Wir) ermachtige(n) die AXA Konzern AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die von AXA Konzern AG auf mein (unser) Konto gezogene(n)
Lastschrift(en) einzulésen.

Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist flir die Ankiindigung des Lastschrifteinzugs von 14 Kalendertagen
auf 5 Kalendertage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkiirzt wird. Bei wiederkehrenden Lastschriften mit gleichen
Lastschriftbeitragen genligt eine einmalige Anklndigung vor dem ersten Lastschrifteinzug und die Angabe der Fallig-
keitstermine.

Zahlungsempfanger

Glaubiger
Glaubiger-ldentifikationsnummer

Mandatsreferenz

AXA Konzern AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln
DE23ZZZ700000066097

wird gesondert mitgeteilt

Zahlungspflichtiger

Titel T T T I A I N B B A
Anrede T T N I U I Y N N I N S

Vorname Kontoinhaber Lo

Nachname Kontoinhaber Lo

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Lot -

Strafte, Hausnummer Levv

PLZ, Ort T T T I I N Y I N I Y I M N M N N

Land T T O N Y A A A O B

Kreditinstitut Lo

IBAN Lo b b b b b b

BIC I Y I I

bzw.

Kontonummer T T T N NI N N B A

BLZ Lo 001

Die AXA Konzern AG wird von mir (uns) ermachtigt, dieses SEPA-Lastschriftmandat ggf. um die notwendigen Angaben zu IBAN und/oder BIC
zu erganzen.

Ort, Datum T T T T N A

Unterschrift(en)

Nd — Seite 11 von 36 — 21009723 (04.18)




Antwort

AXA Konzern AG
SEPA-Lastschriftmandat
Postfach 92 01 13

51151 Koln
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Beratungsdokumentation fiir die Zahnvorsorge

i\ alle Eingaben ldschen bei AXA Krankenversicherung AG
! 21014222 (01.25)
Bitte in Blockschrift ausfiillen
Personliche [ ] Herr Versicherungsnehmer, Name ] Herr Vermittler, Name
Angaben 7 prgy | [] Frau |
Vorname Vorname
I I
StralRe, Haus-Nr. StralRe, Haus-Nr.
PLZ, Wohnort PLZ, Wohnort
I I
Versicherungsschein-Nummer Orga-Nr.
I I
Ort/Tagder  [] Biiro des Betreuers [] Telefonisch
Beratung Tag der Beratung
[] Wohnung/Betrieb des Kunden [] Sonstiges: | |
Zuséatzliche Gesprachsteilnehmer Gesprachsanlass
Vielen Dank fir das Vertrauen, das Sie mir und der AXA (im Folgenden als Versicherung” oder ,Versicherer” bezeichnet) in unserem heutigen Gesprach
entgegengebracht haben. Sie wiinschten ausschlieRlich eine Beratung zum im Antrag genannten Versicherungsschutz.
Kundenwiinsche  Wiinschen Sie eine Absicherung: Versicherte Versicherte
Person 1 Person 2
(s. Antrag) (s. Antrag)
ja nein ja nein
des Zahnvorsorge-Risikos? ] ] ] ]
Weitere, wenn ja, welche? ] [l [l ]
Hinweise zum ja nein ja nein
empfohlenen
Versicherungs-  Versicherungsschutz mit unterschiedlichen Leistungsinhalten wurde vorgestellt. OJ OJ OJ OJ

schutz

Insbesondere wurde der Versicherungsschutz im Einzelnen erlautert und auf
eventuelle Leistungsbegrenzungen hingewiesen.

Auf die Mdglichkeit, das der Versicherer bei erheblichen Erhdhungen der Leistungs- ] ] ] ]
aufwendungen (gem. gesetzlicher Vorgaben) in Abstimmung mit dem Treuhander
den Beitrag anheben muss, wurde hingewiesen.

Der Umfang des Geltungsbereichs und die Dauer des Schutzes wurden erlautert. O O O O

Es wurde darliber informiert, dass bei einem Wechsel aus der Vollversicherung in
den Tarif DENT Komfort bzw. DENT Premium, die in der Vollversicherung zuriick- ] ] ] ]
gelegte Versicherungsdauer auf die Zahnstaffel im Tarif DENT angerechnet wird.

Es wurde auRerdem informiert, dass bei einem Wechsel aus einer Zusatzversi-

cherung mit Leistungen fir Zahnersatz in den Tarif DENT Komfort bzw. DENT

Premium die Zahnstaffel von Anfang startet. Bei einem Wechsel zwischen den ] ] ] ]
Tarifen DENT Premium und DENT Komfort wird die Versicherungsdauer auf die

Zahnstaffel angerechnet.

Begriindung der Empfehlung (Produkt/wesentliche Eckdaten)

Entgegen der ausdriicklichen Empfehlung des Vermittlers verzichtet der Versicherungsnehmer auf:

Datum,
Unterschriften

Im Ubrigen gelten die Angaben des Versicherungsnehmers im Antrag. Dariiber hinaus bestitigen Vermittler und Antragsteller/Versiche-
rungsnehmer ausdriicklich, dass hinsichtlich samtlicher, im Originalantrag vorgegebener Erkldarungen, keine Verdnderungen vorgenommen
wurden. Die Beratungsdokumentation wird zusammen mit dem Versicherungsantrag an die Versicherung zum Zweck der Archivierung und
Bearbeitung von Beanstandungen iibermittelt.

[] Es wird bestétigt, dass das Beratungsprotokoll in Deutschland unterschrieben wurde

Datum (Tag/MonatiJahr) | | | | | | | | |

Unterschrift Vermittler/-in Unterschrift Versicherungsnehmer/-in

X X
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Produkt: DENT Premium-U

Unternehmen: AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie in den
Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).

Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung.

Was ist versichert?

Die Aufwendungen flir zahnarztliche Behandlungen. Die nach-
folgenden Prozentsatze beziehen sich auf die Erstattung
inklusive der Vorleistung der gesetzlichen Krankenkasse bzw.
Heilfursorge.

v' 100 % fur zahnarztliche Heilbehandlung.

v/ 100 % fur Prophylaxe und professionelle Reinigung, max.
120 Euro pro Jahr.

v/ 100 % fur Zahnersatz bei Regelversorgung.

v 90 % flr Zahnersatz bei privatarztlicher Versorgung, wenn in
den vorangegangenen 5 Jahren jahrlich eine zahnarztliche
Vorsorgeuntersuchung durchgefuhrt wurde, ansonsten 85 %.

v 90 % fur kieferorthopadische Behandlungen fir Versicherte
unter 18 Jahren. Wenn die gesetzliche Krankenversicherung
eine Leistung hierfur vorsieht, ist die Leistung auf 1.000 Euro
flr die gesamte Versicherungszeit begrenzt.

v 90 % fir kieferorthopadische Behandlungen flr Versicherte
ab 18 Jahren, wenn diese unfallbedingt sind.

Was ist nicht versichert?

X Krankheitskosten flr nichtzahnarztliche Behandlung
X Krankheitskosten fiir stationare Behandlung

X Krankenhaustagegeld

X Krankentagegeld

X Pflegekosten und Pflegetagegeld

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Nicht alle denkbaren Falle sind versichert.
Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:

| Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Vorsatz beruhen.

| Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder Kinder, wobei die
angefallenen Sachkosten erstattet werden.

| Leistungen innerhalb der Wartezeit von 6 Monaten.
Eingeschrankter Versicherungsschutz:

| In den ersten 4 Versicherungsjahren sind die Leistungen auf
bestimmte Betrage begrenzt.

Wo bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den Mitgliedsstaaten des Europaischen Wirtschaftsraums.

Welche Verpflichtungen habe ich?
ausscheidet.

Leistungsfall erforderlich sind.

— Bitte informieren Sie uns, wenn eine versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. aus der Heilfursorge

— Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Informationen und Unterlagen, soweit diese fur unsere Beurteilung im

Wann und wie zahle ich?

— Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Sofern der Versicherungsbeginn
in der Zukunft liegt, ist der Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

— Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes
Vielfaches des monatlichen Beitrags flir den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.

— Sie konnen uns die Beitrage uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

— Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.
— Der Versicherungsschutz endet wenn:

— der Vertrag geklindigt wird

— die versicherte Person stirbt

Wirtschaftsraums aufgibt

— Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.

die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Mitgliedsstaat des Europaischen

die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Heilflirsorge ausscheidet.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Versicherungsjahres, kindigen.

— Sie kdnnen den Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf eines jeden Versicherungsjahres, friihstens aber zum Ablauf des zweiten
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095

Produkt: DENT Komfort-U

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie in den
Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).

Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung.

. Was ist versichert?

Die Aufwendungen flir zahnarztliche Behandlungen. Die nach-
folgenden Prozentsatze beziehen sich auf die Erstattung
inklusive der Vorleistung der gesetzlichen Krankenkasse bzw.
Heilfursorge.

v 75 % fur zahnarztliche Heilbehandlung.

v 75 % fur Prophylaxe und professionelle Reinigung, max.
100 Euro pro Jahr.

v/ 100 % fur Zahnersatz bei Regelversorgung,
75 % bei privatarztlicher Versorgung.

v 75 % fur kieferorthopadische Behandlungen flir Versicherte
unter 18 Jahren. Wenn die gesetzliche Krankenversicherung
eine Leistung hierfur vorsieht, ist die Leistung auf 75 % und
auf 750 Euro fur die gesamte Versicherungszeit begrenzt.

v 75 % fur kieferorthopadische Behandlungen fir Versicherte
ab 18 Jahren, wenn diese unfallbedingt sind.

Was ist nicht versichert?

X Krankheitskosten flr nichtzahnarztliche Behandlung
X Krankheitskosten fiir stationare Behandlung

X Krankenhaustagegeld

X Krankentagegeld

X Pflegekosten und Pflegetagegeld

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Nicht alle denkbaren Falle sind versichert.
Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:

| Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Vorsatz beruhen.

| Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder Kinder, wobei die
angefallenen Sachkosten erstattet werden.

| Leistungen innerhalb der Wartezeit von 6 Monaten.
Eingeschrankter Versicherungsschutz:

| In den ersten 4 Versicherungsjahren sind die Leistungen auf
bestimmte Betrage begrenzt.

Wo bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den Mitgliedsstaaten des Europaischen Wirtschaftsraums.

Welche Verpflichtungen habe ich?
ausscheidet.

Leistungsfall erforderlich sind.

— Bitte informieren Sie uns, wenn eine versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. aus der Heilfursorge

— Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Informationen und Unterlagen, soweit diese fur unsere Beurteilung im

Wann und wie zahle ich?

— Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Sofern der Versicherungsbeginn
in der Zukunft liegt, ist der Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

— Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes
Vielfaches des monatlichen Beitrags fir den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.

— Sie konnen uns die Beitrage uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

E Wann beginnt und wann endet die Deckung?

— Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.
— Der Versicherungsschutz endet wenn:

— der Vertrag gekundigt wird

— die versicherte Person stirbt

Wirtschaftsraums aufgibt

— Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.

die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Mitgliedsstaat des Europaischen

die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Heilflrsorge ausscheidet.

@ Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Versicherungsjahres, kindigen.

— Sie kénnen den Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf eines jeden Versicherungsjahres, friihstens aber zum Ablauf des zweiten
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095 Produkt: DENT

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie in den
Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).
Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung.

ﬂJQ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Verdopplung des Festzuschusses der gesetzlichen Kranken- X Krankheitskosten flr nichtzahnarztliche Behandlung
versicherung fiir Zahnersatz und Implantate. X Krankheitskosten fiir stationare Behandlung
X Krankenhaustagegeld
X Krankentagegeld
X Pflegekosten und Pflegetagegeld

Gibt es Deckungsheschrankungen?

Nicht alle denkbaren Falle sind versichert.
Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:

| Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Vorsatz beruhen.
Eingeschrankter Versicherungsschutz:

I In den ersten 48 Monaten sind die Leistungen — mit Aus-
nahme bei Unfall — auf bestimmte Betrage begrenzt.

Wo bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich?
— Bitte informieren Sie uns, wenn eine versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheidet.
— Bitte informieren Sie uns, wenn Sie eine weitere Zahnzusatzversicherung bei einem anderen Versicherer abschlieflen.

— Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Informationen und Unterlagen, soweit diese fir unsere Beurteilung im
Leistungsfall erforderlich sind.

Wann und wie zahle ich?
— Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Sofern der Versicherungsbeginn
in der Zukunft liegt, ist der Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

— Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes
Vielfaches des monatlichen Beitrags fir den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.
— Sie kénnen uns die Beitrage Uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

E Wann beginnt und wann endet die Deckung?
— Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.
— Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.
— Der Versicherungsschutz endet wenn:
— der Vertrag gekundigt wird
— die versicherte Person stirbt
— die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheidet.

@ Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

— Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis auch fir einzelne Personen zum Ende eines jeden Monats, frihestens jedoch zum Ablauf des
zweiten Versicherungsjahres, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095

Produkt: DENT Smile

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie in den
Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).

Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung.

. Was ist versichert?

v 50 % der Aufwendungen fur Zahnbehandlung (inklusive
Vorleistung der gesetzlichen Krankenkasse).

v 25 % der Aufwendungen fur Zahnprophylaxe und professio-
nelle Zahnreinigung (inklusive Vorleistung der gesetzlichen
Krankenkasse), max. 40 Euro pro Jahr.

v 50 % der Aufwendungen flr kieferorthopadische Behand-
lungen bei Versicherten unter 18 Jahren, bis max. 500 Euro
je Mafnahme, wenn die gesetzliche Krankenkasse nicht
vorleistet.

Was ist nicht versichert?

X Krankheitskosten flr nichtzahnarztliche Behandlung
X Krankheitskosten fiir stationare Behandlung

X Krankenhaustagegeld

X Krankentagegeld

X Pflegekosten und Pflegetagegeld

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Nicht alle denkbaren Falle sind versichert.
Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:

| Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Vorsatz beruhen,

| zahnarztliche MaBnahmen (wie z.B. Zahnbehandlung,
kieferorthopadische Behandlung), die vor Vertragsschluss
angeraten oder begonnen wurden.

Eingeschrankter Versicherungsschutz:

| In den ersten 48 Monaten sind die Leistungen — mit Aus-
nahme bei Unfall — auf bestimmte Betrage begrenzt.

Wo bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den Mitgliedsstaaten des Europaischen Wirtschaftsraums.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Leistungsfall erforderlich sind.

— Bitte informieren Sie uns, wenn eine versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheidet.
— Bitte informieren Sie uns, wenn Sie eine weitere Zahnzusatzversicherung bei einem anderen Versicherer abschlieflen.
— Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Informationen und Unterlagen, soweit diese flr unsere Beurteilung im

Wann und wie zahle ich?

— Den ersten Beitrag miissen Sie spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Sofern der Versicherungsbeginn
in der Zukunft liegt, ist der Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

— Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes
Vielfaches des monatlichen Beitrags flir den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.

— Sie kénnen uns die Beitrage liberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

E Wann beginnt und wann endet die Deckung?

— Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.
— Der Versicherungsschutz endet wenn:
— der Vertrag gekundigt wird
der Tarif Dent beim Versicherer beendet wird
— die versicherte Person stirbt

— Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.

die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheidet.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

— Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis auch flr einzelne Personen zum Ende eines jeden Monats, frihestens jedoch zum Ablauf des
zweiten Versicherungsjahres, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095 Produkt: DENT Inlay

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie in den
Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).
Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung.

ﬂJQ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v 50 % der Aufwendungen fir Inlays (inklusive Vorleistung der X Krankheitskosten fir nichtzahnarztliche Behandlung
gesetzlichen Krankenkasse), max. 500 Euro pro Versiche- X Krankheitskosten fir stationére Behandlung
rungsjahr.

. ) X Krankenhaustagegeld
v’ 25 % der Aufwendungen flr Zahnprophylaxe und professio- X Krankent d
nelle Zahnreinigung (inklusive Vorleistung der gesetzlichen rankentagege
Krankenkasse), max. 40 Euro pro Versicherungsjahr. X Pflegekosten und Pflegetagegeld

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Nicht alle denkbaren Falle sind versichert.
Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:

I Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Vorsatz beruhen.
Eingeschrankter Versicherungsschutz:

' In den ersten 48 Monaten sind die Leistungen — mit Aus-
nahme bei Unfall — auf bestimmte Betrage begrenzt.

Wo bin ich versichert?

v~ Versicherungsschutz besteht weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich?
— Bitte informieren Sie uns, wenn eine versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheidet.

— Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Informationen und Unterlagen, soweit diese fur unsere Beurteilung im
Leistungsfall erforderlich sind.

Wann und wie zahle ich?
— Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Sofern der Versicherungsbeginn
in der Zukunft liegt, ist der Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

— Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes
Vielfaches des monatlichen Beitrags fir den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.

— Sie kénnen uns die Beitrage uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

E Wann beginnt und wann endet die Deckung?

— Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.

— Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

— Der Versicherungsschutz endet wenn:
— der Vertrag gekiindigt wird
— der Tarif Dent beim Versicherer beendet wird
— die versicherte Person stirbt
— die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheidet.

@ Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

— Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis auch flr einzelne Personen zum Ende eines jeden Monats, friihestens jedoch zum Ablauf des
zweiten Versicherungsjahres, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
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Vertragsinformationen

1. Vertragspartner

Ihr Vertragspartner ist die AXA Krankenversicherung AG, Colonia-Allee 10-20,
51067 Koln, eingetragen im Handelsregister Kéln unter der Registernummer
HR B Nr. 1012.

Die vertretungsberechtigten Vorstande entnehmen Sie bitte der FuRzeile
des Schreibens, mit dem Ihnen der Versicherungsschein tibersandt wird.

Unsere ausschlieRliche Geschéftstatigkeit ist der Betrieb der Kranken- und
Pflegeversicherung.

2. Weitere Ansprechpartner

Sofern lhr Vertrag mit Hilfe eines Vermittlers zustande kommt, steht
Ilhnen dieser als Ansprechpartner zur Verfligung. Seinen Namen und die
Anschrift Ihres Vermittlers finden Sie auf dem Anschreiben zu unserem
Angebot, dem Vorschlag oder dem lhnen ausgehéndigten Antragsvordruck.
Bitte beachten Sie, dass es sich bei einem Versicherungsmakler nicht um
einen Vertreter der AXA Krankenversicherung AG handelt.

3. Vertragsabschluss, Beginn der Versicherung und des Versicherungs-
schutzes

a) Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn wir den von lhnen gestellten
Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages annehmen. Dies ge-
schieht, indem wir Ihnen den Versicherungsschein oder eine ausdriickliche
Annahmeerklarung tibersenden und dieser/diese Ihnen zugeht.

b) Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn Sie das von uns auf lhren Antrag
hin erstellte Angebot, welches wir lhnen mit den Bestimmungen und
Informationen zum Vertrag tibersenden, annehmen und lhre Annahme-
erklarung bei uns eingeht. Bitte beachten Sie die Fristen nach Ziffer 4.

c) Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten
Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Vertrages und Ablauf von im
Tarif bezeichneten Wartezeiten.

4, Giiltigkeit der Informationen und Angebote

Sofern die AXA Krankenversicherung AG die Gliltigkeit der zur Verfiigung
gestellten Informationen oder evtl. Angebote begrenzt hat, finden Sie in den
jeweiligen Dokumenten einen entsprechenden Hinweis. Im Ubrigen gelten
die Regelungen des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB). Danach kann der

einem Abwesenden gemachte Antrag nur bis zu dem Zeitpunkt angenommen

werden, in welchem der Antragende den Eingang der Antwort unter regel-

mafRigen Umstdnden erwarten darf.

5. Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung bis zum Ablauf von zwei Wochen nach
Erhalt des Versicherungsscheins ohne Angaben von Griinden widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt nur, wenn Sie den Versicherungsschein und alle
Bestimmungen und Informationen zum Vertrag erhalten haben. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Eine
Erkldrungin Textform (z.B. per E-Mail) ist ausreichend. Der Widerruf ist zu
richten an AXA Krankenversicherung AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln,
Postanschrift: 50592 Kéln.

6. Laufzeit und wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen

Angaben zum Versicherungsbeginn entnehmen Sie bitte dem Angebot/Vor-
schlag oder dem Antrag.

Angaben zu Laufzeit und Ende des Versicherungsschutzes sowie der Mindest-
vertragsdauer entnehmen Sie bitte dem Informationsblatt zu Versicherungs-
produkten oder den allgemeinen Versicherungsbedingungen der von
Ihnen gewiinschten Tarife.

Angaben zu Art und Umfang der Versicherungsleistung entnehmen Sie
bitte dem Angebot nebst den ausgehandigten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der gewiinschten Tarife. Im Anhang zu den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen finden Sie auch einen Abdruck der wichtigsten fir
das Versicherungsverhaltnis geltenden gesetzlichen Regelungen. Unsere
Leistungen erbringen wir unverziiglich nach Abschluss der zur Feststellung
unserer Leistungspflicht erforderlichen Priifung.

7. Garantiefonds

Zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten ist die AXA Krankenversicherung
AG Mitglied folgenden gesetzlichen Sicherungsfonds nach §§ 221, 224
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG):

Medicator AG
Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢
50968 Koln
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8. Gesamtpreis der Versicherung

Die zu zahlenden Beitrédge fiir die von lhnen gewiinschten Tarife entnehmen
Sie bitte dem Angebot/Vorschlag oder dem Antrag. Diese gelten vorbehaltlich
der Risikoprifung.

9. Zahlung und Erfiillung

Der Beitrag ist, sofern nichts anderes vereinbart wurde, monatlich jeweils
zum Ersten eines jeden Monats zu zahlen. Die erste Beitragsrate ist zum

Versicherungsbeginn, frihestens aber unverziiglich nach Ablauf von zwei

Wochen ab Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Ublicher Zahlungs-
weg ist das SEPA-Lastschriftverfahren.

10. Beendigung des Vertrages

Die AXA Krankenversicherung AG verzichtet auf das ordentliche
Kindigungsrecht.

Die Tarife DENT, DENT Inlay, DENT Smile kénnen Sie ohne Einhaltung einer
Frist zum Ende eines jeden Monats kiindigen. Die Tarife DENT Premium-U
und DENT Komfort-U kénnen mit einer Frist von 3 Monaten zum Jahresende
gekiindigt werden. Fiir alle Tarife gilt, dass eine Kiindigung frithestens zum
Ablauf des zweiten Versicherungsjahres moglich ist.

Sonstige Beendigungsgriinde entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

11. Anwendbares Recht und zusténdiges Gericht

Sowohl auf das vorvertragliche Rechtsverhaltnis als auch auf den Ver-
sicherungsvertrag findet deutsches Recht Anwendung. Klagen aus dem
Versicherungsverhdltnis konnen bei dem fiir lhren Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt zustandigen Gericht erhoben werden. Fir den Fall, dass eine im
Klageweg in Anspruch zu nehmende Partei keinen allgemeinen Gerichtsstand
in Deutschland hat, ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort
nach Vertragsschluss aus Deutschland verlegt hat oder ihr Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt
ist, wird die Zusténdigkeit der verbleibenden deutschen Gerichtsstande der
anderen Partei vereinbart.

12. Vertragssprache

Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden
ebenfalls in Deutsch erteilt.

13. AuBergerichtliche Rechtsbehelfe

Unser Ziel ist es, lhnen einen optimalen Service zu bieten. Wenn uns das
einmal nicht gelingt, informieren Sie uns bitte schriftlich oder rufen Sie uns
an unter der Rufnummer 0221 148 - 41000.

a) Sollten Sie mit unseren Entscheidungen nicht einverstanden sein,
haben Sie zur auRergerichtlichen Streitbeilegung die Moglichkeit, den Ver-
sicherungsombudsmann (www.pkv-ombudsmann.de) anzurufen. In einer
Gruppenversicherung versicherte Personen kénnen ebenfalls Antrége in
Bezug auf diese Gruppenversicherung stellen. Naheres regelt das Statut
des Ombudsmanns Private Kranken- und Pflegeversicherung, dasim
Internet unter www.pkv-ombudsmann.de abrufbar ist. Die Empfehlungen
des Ombudsmanns haben fiir beide Seiten unverbindlichen Charakter.
Den Ombudsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Telefax: 03020 45 89 31

E-Mail: ombudsmann@pkv-ombudsmann.de

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Schlichtungsantrag ist in Textform (z. B. mittels Brief, Telefax, E-Mail
oder auch liber den unter www.pkv-ombudsmann.de verfligbaren
Schlichtungsantrag) einzureichen.

Der Antrag soll eine kurze Schilderung des Sachverhalts und die fiir die
Bearbeitung notwendigen ergdnzenden Unterlagen enthalten. Miindliche
Antrége werden grundsatzlich nicht entgegen genommen. Die Verfahrens-
sprache ist deutsch.

Der Ombudsmann lehnt die Durchfiihrung eines Schlichtungsverfahrens
insbesondere ab, wenn der streitige Anspruch nicht zuvor gegeniiber dem
Antragsgegner geltend gemacht wurde oder der Gegenstand der Streitig-
keit eine Bagatellsache (Streitwert bis zu 50 Euro) darstellt.

b) Daruiber hinaus haben Sie die Mdglichkeit, bei der zusténdigen
Aufsichtsbehdrde Beschwerde einzulegen:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafte 108

53117 Bonn

www.bafin.de

c) Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt hiervon unberiihrt.
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Vertragsgrundlage 006
Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Zahnvorsorge (AVB/ZV) Teil 1

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehand-
lung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.

(3) Der Geltungsbereich fiir den Versicherungsschutz erstreckt sich auf die
Mitgliedsstaaten der Europdischen Union (EU) sowie die Vertragsstaaten des
Abkommens liber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR).

Wahrend der ersten drei Monate eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes
besteht weltweit Versicherungsschutz. Dies gilt fur Auslandsaufenthalte,
die auch dem Zweck der Heilbehandlung dienen, nur, wenn der Versicherer
dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung (Vertragsschluss) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeit betragt grundsatzlich sechs Monate.

(2) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Sie entfallen bei
Unfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Umfang der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

(3) Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giiltigen
Gebiithrenordnungen fiir Arzte und Zahnirzte aufgefiihrte Positonen. Diese
werden bis zu den in den Gebiihrenordnungen festgelegten Hochstsatzen
erstattet, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.

(4) Arznei- und Verbandsmittel miissen von den Zahnéarzten verordnet,
Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Giberwiegend
anerkannt sind.

Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der

Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben, oder, die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

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

(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der ver-
sicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht eingeholt
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetz-
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lichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

1. fir auf Vorsatz beruhende Erkrankungen und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie flir Krankheiten, die sich die versicherte Person bei
einem von ihr begangenen Verbrechen des Mordes, des Totschlages
oder der Vergewaltigung zugezogen hat.

2. fuir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfolgen, die durch Kriegsereignisse im Ausland verurs-
acht werden, sofern vor dem Zeitpunkt der Einreise fiir das betreffende Land
eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes gegeben war;

Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeitpunkt der Reise-
warnung des Auswértigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges bereits
in dem betreffenden Land aufhélt und dieses nicht unverziiglich nach
Veroffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst.
Die vorgenannten Regelungen gelten sowohl fir private als auch berufliche
Auslandsaufenthalte;

3. fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemal erstattet.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistung aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf eine gesetzliche Unfallfiirsorge,
so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungsplichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistung notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung von Versicherungsleistungen

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

(2) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

(3) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein
auslandisches Konto und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

(4) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrége; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberiihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Erist am Ersten eines jeden Monats féllig.

(2) Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheins
zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft, wird der erste
Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn
fallig.

(3) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 9 Beitragsberechnung

(1) Die Hohe des Beitrages flir den Neuzugang richtet sich nach dem Alter
der versicherten Person bei Versicherungsbeginn (Eintrittsalter) und ergibt
sich aus den jeweils giiltigen Beitragsiibersichten. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem
Geburtsjahr.

(2) Fir Personen, die das 20., 40., 45., 50., 55., 60. bzw 80. Lebensjahr
vollenden, ist ab dem Beginn des folgenden Kalenderjahres der ihrem
Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

(3) Der Versicherer iberpriift die Pramien der Tarife gemaR § 203 Absatz
2VVG in Verbindung mit § 155 Abs. 3 VAG, wenn der jahrliche Vergleich
der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen eine
Abweichung von mehr als 7% fiir die Versicherungsleistungen und 5% fiir
die Sterbewahrscheinlichkeit ergibt. Im Ubrigen bleiben die gesetzlichen
Bestimmungen zur Pramienanpassung unberiihrt.
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§ 10 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person haben auf verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2-4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen
Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 11 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person werden
dem Versicherungsnehmer zugerechnet und stehen insoweit seiner Kenntnis
und seinem Verschulden gleich.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen,
friihestens jedoch zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt und endet am 31.12. des dort angegebenen Jahres.
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit
einer versicherten Person insoweit zu dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer
hiervon Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bediirfen der
Textform.

Giltig ab 01.2022

— Seite 21 von 36 —

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu
dem gewilinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Webseite) abge-
schlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde
wird dann Gber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhédngig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Vertragsgrundlage 074
Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Stand: 09.2017

Teil ll: Zusatzversicherung fiir ambulante zahnarztliche Heilbehandlung

A. Leistungen des Versicherers

1. Medizinisch notwendiger
Zahnersatz, Kronen und Inlays

2. Medizinisch notwendige
Kieferorthopadie (KfO)

3. Professionelle Zahnreinigung
und sonstige Zahnprophylaxe
sowie medizinisch notwendige
Zahnbehandlung

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine deutsche gesetzliche
Krankenversicherung (GKV)/Heilfiirsorge.

85%
der Aufwendungen bei privatérztlicher Versorgung fiir
a) den Ersatz fehlender Zahne (z. B. Implantate, Briicken und Prothesen)
b) Kronen, Suprakonstruktionen und Inlays
90%
der Aufwendungen fiir die in Buchstabe a) + b) aufgefiihrten BehandlungsmaRnahmen bei privatarztlicher Ver-
sorgung, wenn der Nachweis (z. B. durch ein Bonusheft) erbracht wird, dass in den vorangegangenen fiinf Jahren
jahrlich eine zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung erfolgte.
100%
der Aufwendungen fiir die in Buchstabe a) + b) aufgefiihrten BehandlungsmaRnahme, wenn die Rechnung
keine privatzahnarztlichen Vergiitungsanteile nach der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) enthalt
(Regelversorgung).
90%
der Aufwendungen fir kieferorthopadische Behandlung,
a) wenn diese vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und die GKV hierfiir keine Leistungen vorsieht.
Soweit die GKV hierfir eine Leistung vorsieht, bis max. 1000,- Euro fiir die gesamte Vertragslaufzeit.
b) wenn die Behandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und wenn die Indikation auf
einen Unfall zurlickzufiihren ist.
100%
der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fir
a) professionelle Zahnreinigung und sonstige MaRnahmen zur Verhiitung und Friiherkennung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten (Prophylaxe), begrenzt auf max. 120,- Euro pro Kalenderjahr

b) Zahnbehandlung. Diese umfasst die zahnérztlichen Leistungen zur Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten.

B. Begrenzungen der Leistung

1. Zahnstaffel

2. Behandlung von Arzten und
Zahnérzten ohne Kassenzu-
lassung

3. Vorleistung der GKV

Die Leistungen des Versicherers gemdR Abschnitt A. sind in den ersten vier in diesem Tarif zurlickgelegten
Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:

1. Jahr: 1.000,- Euro

1.-2. Jahr: 2.000,- Euro
1.-3. Jahr: 3.000,- Euro
1.-4. Jahr: 4.500,- Euro

Auf die Zahnstaffel angerechnet werden bei einem Tarifwechsel bereits in Tarifen mit gleichartiger
Tarifstruktur (Tarife mit vergleichbaren, oder héheren und umfassenderen Leistungen) zuriickgelegte
Versicherungsjahre.

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fiir die Zuordnung zu den Versicherungsjahren maRgeblich.
Die Begrenzungen gelten nicht fiir unfallbedingte Aufwendungen.

Werden Leistungen nach A1, A2 und A3 b) von Arzten und Zahnarzten ohne Kassenzulassung erbracht,
so werden pauschal 40 % des Rechnungsbetrages als fiktive Leistung der GKV angerechnet.

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfallt, wenn eine Vorleistung der GKV/Heilflirsorge
nachgewiesen wird.

Als Vorleistung der GKV gelten auch
» Selbstbehalte, die der Versicherte mit der GKV zur Beitragsreduzierung vereinbart hat.

« dieinder GKV geltenden Eigenanteile des Versicherten bei kieferorthopéddischen Behandlungen, die dem
Versicherten lediglich bei Abschluss der Behandlung erstattet werden.

C. Bonifikationen

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, welche die Qualitat oder Wirt-
schaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).
Art, Umfang und Voraussetzungen eventueller Bonifikationen werden den Versicherten rechtzeitig mitgeteilt.

D. Versicherungsfahigkeit

Der Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U kann nur von Personen, die Mitglied einer deutschen GKV oder bei einer
solchen familienversichert sind oder Anspruch auf Heilflirsorge haben, als Ergdnzung zu den damit verbundenen
Leistungen abgeschlossen werden.

Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung zum Abschluss des Tarifes Zahnvorsorge DENT Premium-U endet
auch die Versicherung im Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U.

Giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | fiir die Zahnvorsorge

Gultig ab 09.2017
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Wichtige Informationen zu Ihrem Versicherungs-
schutz nach Tarif DENT Premium-U oder:
Was wir von unseren Kunden hiufig gefragt werden.

Welche Aufwendungen zahlen zum Zahnersatz?
m Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen, Inlays, Onlays,

m Prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen
und deren Reparatur),

m Implantologische Leistungen einschlieBlich Suprakonstruktionen sowie
erforderlicher Knochenaufbau,

m Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

m Keramikverblendungen, bis einschl. dem 6er-Zahn. Im nichtsichtbaren
Bereich ab dem 7er-Zahn sind Metallverblendungen zu wahlen,

m Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen
ZahnersatzmaRnahmen anfallen.

Welche Aufwendungen zédhlen zur Zahnbehandlung?

m Dentinadhésive Konstruktionen (Kunststoff- bzw. Kompositfillungen),

m Wurzelbehandlungen,

m Parodontologische Leistungen,

m Aufbissbehelfe und Schienen,

m Material- und Laborkosten, soweit diese bei der jeweiligen
Zahnbehandlung anfallen.

Welche Aufwendungen zahlen zur professionellen Zahnreinigung/

Zahnprophylaxe?

m Entfernung weicher und harter Beldge, Reinigung der Zahnzwischenrdume,
Politur der Zahne,

m Fluoridierung, Fissurenversiegelungen,

m Speicheltest zur Keimbestimmung, Erstellung eines Mundhygienestatus
und weitere Kontrollen des Ubungserfolges.

Welche Aufwendungen zéhlen zur Kieferorthopadie?

m Behandlungskosten des Kieferorthopdden bzw. Zahnarztes,

m Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen KfO-Malinahmen
anfallen.

Welche sonstigen Aufwendungen zahlen dazu?

m Akupunktur zur Schmerzbehandlung

m bei der Andsthesie u.a. die Durchfiihrung von Vollnarkosen bei bestimmten
zahnmedizinischen MaBnahmen
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Wichtige Information fiir Kunden, welche innerhalb der AXA Kranken-
versicherung ihren Tarif wechseln!

Aus welchen Tarifen erfolgt eine Anrechnung der Zahnstaffel?

1) Aus Tarifen mit gleichartiger Tarifstruktur. Das sind ausschlieBlich die
Tarife Dent Komfort, Dent Komfort-U und Dent Premium. Bei einem
Wechsel aus anderen Krankheitskostenzusatzversicherungen erfolgt
keine Anrechnung.

2) Eine Anrechnung der Zahnstaffel erfolgt auch aus allen Tarifen mit Leistungen
flr Zahnersatz, die in Kombination mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung nach § 193 VVG bestehen.
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Informationen zu altersabhingigen
Beitrigen und eventuellen Leistungs-
begrenzungen

Altersabhiingige Beitriage im Tarif DENT Premium-U

Die Beitrége sind besonders giinstig, da auf Alterungsriickstellungen verzichtet
wurde. Daher steigen mit zunehmendem Alter des Versicherten seine Beitrage.
Dies geschieht jeweils zu Beginn des Jahres, in welchem der Versicherte
die ndchsthohere Altersklasse erreicht.

Altersklassen und monatliche Beitrége bis 30.06.2025 (Stand 04/2025):

0-20 Jahre 18,72 Euro
21-40 Jahre 28,35 Euro
41 - 45 Jahre 35,99 Euro
46 -50 Jahre 39,91 Euro
51 -55 Jahre 47,12 Euro
56 - 60 Jahre 54,18 Euro
61-80Jahre 61,08 Euro
ab 81 Jahre 61,08 Euro

Altersklassen und monatliche Beitréage ab 01.07.2025 (Stand 04/2025):

0-20 Jahre 16,47 Euro
21-40 Jahre 28,35 Euro
41 - 45 Jahre 35,99 Euro
46 - 50 Jahre 39,91 Euro
51-55 Jahre 47,12 Euro
56 - 60 Jahre 54,18 Euro
61-80Jahre 61,08 Euro
ab 81 Jahre 61,08 Euro

Diese Beitrage sind nach dem heutigen Stand kalkuliert. Zukiinftige Anpas-
sungen dieser Werte sind gemaR § 9 Abs. 3 Ihrer allgemeinen Versicherungs-
bedingungen moglich. Dabei kdnnen die Beitrdge sinken oder steigen.

Leistungsbegrenzung fiir Kunden mit fehlen-
den Zdhnen bei Antragstellung im Tarif DENT
Premium-U

Leistungsbegrenzung DENT Premium-U

Flr Versicherte, bei denen bei Antragstellung bereits Zahne fehlen, wird
abweichend von den Tarifbedingungen, die Leistung auf folgende Betrage

begrenzt:

500 Euro im ersten Jahr,

1000 Euro in den ersten 2 Jahren,
1500 Euro in den ersten 3 Jahren,
2000 Euro inden ersten 4 Jahren,
2500 Euro inden ersten 5 Jahren,
3000 Euro in den ersten 6 Jahren,
3750 Euro in den ersten 7 Jahren,
4500 Euro in den ersten 8 Jahren.
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Vertragsgrundlage 075
Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Stand: 09.2017

Teil ll: Zusatzversicherung fiir ambulante zahnarztliche Heilbehandlung

A.

1.

2.

Leistungen des Versicherers

Medizinisch notwendiger
Zahnersatz, Kronen und Inlays

Medizinisch notwendige
Kieferorthopadie (KfO)

. Professionelle Zahnreinigung

und sonstige Zahnprophylaxe
sowie medizinisch notwendige
Zahnbehandlung

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine deutsche gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)/Heilfirsorge.

5%
der Aufwendungen bei privatérztlicher Versorgung fiir
a) den Ersatz fehlender Zahne (z. B. Implantate, Briicken und Prothesen)
b) Kronen, Suprakonstruktionen und Inlays

100%

der Aufwendungen fiir die in Buchstabe a) + b) aufgefiihrten BehandlungsmaRnahme, wenn die Rechnung
keine privatzahnarztlichen Vergiitungsanteile nach der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) enthalt
(Regelversorgung).

75%
der Aufwendungen fiir kieferorthopadische Behandlung,

a) wenn diese vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und die GKV hierfiir keine Leistungen vorsieht.
Soweit die GKV hierfiir eine Leistung vorsieht, bis max. 750,- Euro fiir die gesamte Vertragslaufzeit.

b) wenn die Behandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und wenn die Indikation auf
einen Unfall zurlickzufiihren ist.

75%
der Aufwendungen bei privatarztlicher Versorgung fir

a) professionelle Zahnreinigung und sonstige Mafinahmen zur Verhitung und Fritherkennung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten (Prophylaxe), begrenzt auf max. 100,- Euro pro Kalenderjahr

b) Zahnbehandlung. Diese umfasst die zahnérztlichen Leistungen zur Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten.

=

. Begrenzungen der Leistung

. Zahnstaffel

. Behandlung von Arzten und

Zahnarzten ohne Kassenzu-
lassung

.Vorleistung der GKV

Die Leistungen des Versicherers gem&R Abschnitt A. sind in den ersten vier in diesem Tarif zurlickgelegten
Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:

1. Jahr: 800,- Euro
1.-2. Jahr: 1.800,- Euro
1.-3. Jahr: 2.800,- Euro
1.-4. Jahr: 3.800,- Euro

Auf die Zahnstaffel angerechnet werden bei einem Tarifwechsel bereits in Tarifen mit gleichartiger
Tarifstruktur (Tarife mit vergleichbaren, oder héheren und umfassenderen Leistungen) zuriickgelegte
Versicherungsjahre.

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fiir die Zuordnung zu den Versicherungsjahren maRgeblich.
Die Begrenzungen gelten nicht fiir unfallbedingte Aufwendungen.

Werden Leistungen nach A1, A2 und A3 b) von Arzten und Zahnérzten ohne Kassenzulassung erbracht, so werden
pauschal 40 % des Rechnungsbetrages als fiktive Leistung der GKV angerechnet.

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entféllt, wenn eine Vorleistung der GKV/Heilflirsorge nachgewiesen
wird.

Als Vorleistung der GKV gelten auch
« Selbstbehalte, die der Versicherte mit der GKV zur Beitragsreduzierung vereinbart hat.

« dieinder GKV geltenden Eigenanteile des Versicherten bei kieferorthopéddischen Behandlungen, die dem
Versicherten lediglich bei Abschluss der Behandlung erstattet werden.

. Option zur Umstellung

Versicherte Personen haben das Recht zum 1.4. des sechsten Versicherungsjahres ohne erneute Gesundheits-
prifungin den Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U des Versicherers zu wechseln.

o

. Bonifikationen

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirt-
schaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).
Art, Umfang und Voraussetzungen eventueller Bonifikationen werden den Versicherten rechtzeitig mitgeteilt.

E.

Versicherungsfahigkeit

Der Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U kann nur von Personen, die Mitglied einer deutschen GKV oder bei einer
solchen familienversichert sind oder Anspruch auf Heilflirsorge haben, als Ergadnzung zu den damit verbundenen
Leistungen abgeschlossen werden.

Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung zum Abschluss des Tarifes Zahnvorsorge DENT Komfort-U endet
auch die Versicherung im Tarif Zahnvorsorge DENT Komfort-U.

Giiltigin Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | fiir die Zahnvorsorge

Gultig ab 09.2017
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Wichtige Informationen zu Ihrem Versicherungs-
schutz nach Tarif DENT Komfort-U oder:
Was wir von unseren Kunden hiufig gefragt werden.

Welche Aufwendungen zdhlen zum Zahnersatz?
m Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen, Inlays, Onlays,

m Prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen
und deren Reparatur),

m Implantologische Leistungen einschlieBlich Suprakonstruktionen sowie
erforderlicher Knochenaufbau,

m Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

m Keramikverblendungen, bis einschl. dem 6er-Zahn. Im nichtsichtbaren
Bereich ab dem 7er-Zahn sind Metallverblendungen zu wahlen,

m Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen
ZahnersatzmaRnahmen anfallen.

Welche Aufwendungen zédhlen zur Zahnbehandlung?

m Dentinadhésive Konstruktionen (Kunststoff- bzw. Kompositfillungen),

m Wurzelbehandlungen,

m Parodontologische Leistungen,

m Aufbissbehelfe und Schienen,

m Material- und Laborkosten, soweit diese bei der jeweiligen
Zahnbehandlung anfallen.

Welche Aufwendungen zahlen zur professionellen Zahnreinigung/

Zahnprophylaxe?

m Entfernung weicher und harter Beldge, Reinigung der Zahnzwischenraume,
Politur der Zahne,

m Fluoridierung, Fissurenversiegelungen,

m Speicheltest zur Keimbestimmung, Erstellung eines Mundhygienestatus
und weitere Kontrollen des Ubungserfolges.

Welche Aufwendungen zéhlen zur Kieferorthopadie?

m Behandlungskosten des Kieferorthopdden bzw. Zahnarztes,

m Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen KfO-Malinahmen
anfallen.

Welche sonstigen Aufwendungen zahlen dazu?

m Akupunktur zur Schmerzbehandlung

m bei der Andsthesie u.a. die Durchfiihrung von Vollnarkosen bei bestimmten
zahnmedizinischen MaBnahmen
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Wichtige Information fiir Kunden, welche innerhalb der AXA Kranken-
versicherung ihren Tarif wechseln!

Aus welchen Tarifen erfolgt eine Anrechnung der Zahnstaffel?

1) Aus Tarifen mit gleichartiger Tarifstruktur. Das sind ausschlieBlich die
Tarife Dent Komfort, Dent Premium und Dent Premium-U. Bei einem
Wechsel aus anderen Krankheitskostenzusatzversicherungen erfolgt
keine Anrechnung.

2) Eine Anrechnung der Zahnstaffel erfolgt auch aus allen Tarifen mit Leistungen
flir Zahnersatz, die in Kombination mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung nach § 193 VVG bestehen.
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Informationen zu altersabhiingigen
Beitrigen und eventuellen Leistungs-
begrenzungen

Altersabhiingige Beitriage im Tarif DENT Komfort-U

Die Beitrage sind besonders giinstig, da auf Alterungsriickstellungen verzichtet
wurde. Daher steigen mit zunehmendem Alter des Versicherten seine Beitréage.
Dies geschieht jeweils zu Beginn des Jahres, in welchem der Versicherte
die ndchsthohere Altersklasse erreicht.

Altersklassen und monatliche Beitrége bis 30.06.2025 (Stand: 04/2025):

0-20Jahre 7,28 Euro
21-40 Jahre 11,73 Euro
41 - 45 Jahre 16,10 Euro
46 - 50 Jahre 20,11 Euro
51-55Jahre 21,76 Euro
56 - 60 Jahre 25,47 Euro
61 -80 Jahre 32,17 Euro
ab 81 Jahre 32,17 Euro

Altersklassen und monatliche Beitrage ab 01.07.2025 (Stand 04/2025):

0-20Jahre 6,35 Euro
21-40 Jahre 11,73 Euro
41 -45 Jahre 16,10 Euro
46 - 50 Jahre 20,11 Euro
51-55Jahre 21,76 Euro
56 - 60 Jahre 25,47 Euro
61 -80 Jahre 32,17 Euro
ab 81 Jahre 32,17 Euro

Diese Beitrage sind nach dem heutigen Stand kalkuliert. Zukiinftige Anpas-
sungen dieser Werte sind gemaR § 9 Abs. 3 Ihrer allgemeinen Versicherungs-
bedingungen moglich. Dabei kdnnen die Beitrdge sinken oder steigen.

Leistungsbegrenzung fiir Kunden mit fehlen-
den Zihnen bei Antragstellung im Tarif DENT
Komfort-U

Leistungsbegrenzung DENT Komfort-U

Fir Versicherte, bei denen bei Antragstellung bereits Zahne fehlen, wird
abweichend von den Tarifbedingungen, die Leistung auf folgende Betréage

begrenzt:

400 Euro im ersten Jahr,

800 Euro in den ersten 2 Jahren,
1300 Euro in den ersten 3 Jahren,
1800 Euro in den ersten 4 Jahren,
2300 Euro in den ersten 5 Jahren,
2800 Euro in den ersten 6 Jahren,
3300 Euro in den ersten 7 Jahren,
3800 Euro in den ersten 8 Jahren.

— Seite 27 von 36 — 21014221 (04.25)



Vertragsgrundlage 358

Allgemeine Versicherungsbedingungen
(AVB) fiir Tarif Zahnvorsorge DENT
(Stand 09.2016)

Thr Versicherungsschutz

Versicherungsféhig sind Personen, die bei einer Gesetzlichen Kranken-
versicherung in Deutschland versichert sind und fiir die keine anderen
privaten Versicherungen mit Leistungsanspruch fiir Zahnersatz bestehen.

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Wir bieten Versicherungsschutz fiir die Versorgung der versicherten
Person mit Zahnersatz.

(2) Versicherungsschutz besteht fiir die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz bzw. dessen Erneuerung oder Reparatur, soweit dies

erstmals nach Vertragsschluss angeraten wird (Versicherungsfall). Kein

Versicherungsschutz besteht fiir die erstmalige Versorgung mit Zahnersatz
fiir Zahne, die bei Vertragsschluss fehlten und nicht ersetzt waren.

(3) Der Umfang Ihres Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, zusatzlichen schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungs-
bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
haltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Ihr Versicherungsschutz gilt weltweit.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Ihr Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung (Vertragsschluss). Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, leisten wir nicht.

§ 3 Wartezeiten
Es bestehen keine Wartezeiten.

§ 4 Informationen zum Leistungsumfang

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige
Versorgung mit Zahnersatz oder dessen Reparatur, vorausgesetzt, es
besteht fiir diese MaRnahmen ein von der Gesetzlichen Krankenversicherung
anerkannter Anspruch auf einen Festzuschuss nach § 55 SGB V.

(2) Wir zahlen im Versicherungsfall den gleichen Betrag, der von der Gesetz-
lichen Krankenversicherung als Festzuschuss flr diesen Zahnersatz erstattet
wird. Nach Anrechnung des von der Gesetzlichen Krankenversicherung
erstatteten Betrags sowie von Erstattungen anderer Kostentrager wird
jedoch maximal die verbleibende Differenz zu den tatsachlichen Kosten
des unter den Versicherungsschutz fallenden Zahnersatzes gezahlt.

(3) Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn in diesem Tarif
bestehen folgende Leistungsbegrenzungen:

1.-12. Monat insgesamt héchstens 300,- Euro
1.-24. Monat insgesamt héchstens 600,- Euro
1.-36. Monat insgesamt héchstens 900,- Euro
1.-48. Monat insgesamt héchstens 1.200,- Euro

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fiir die Zuordnung zu den genannten
Zeitraumen mafgeblich.

Ab dem 49. Monat und bei Unféllen entfallt die Begrenzung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Wir leisten nicht fir von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrte
Versicherungsfalle.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Zur Prifung lhres Erstattungsanspruchs benétigen wir einen Nachweis
Uber die bei der versicherten Person erbrachten Leistungen unter Angabe
der betroffenen Zdhne bzw. Bereiche und Behandlungsdaten (z.B. Zahn-
arztrechnung) sowie einen Nachweis liber den bewilligten Festzuschuss
der Gesetzlichen Krankenversicherung und etwaiger Erstattungen Dritter.
Nach Priifung zahlen wir die tarifliche Leistung aus. Benennen Sie eine
mitversicherte Person widerruflich oder unwiderruflich als empfangs-
berechtigt fir deren Versicherungsleistung, leisten wir an diese Person.
Ihre Erklarung muss in Textform erfolgen. Andernfalls kénnen nur Sie als
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(2) Diein ausléndischer Wahrung entstandenen Aufwendungen werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in unsere Landes-
wahrung umgerechnet.
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(3) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne unsere Zustimmung
weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrége; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Thre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Versicherungsvertrag ist zunachst fiir die Dauer von zwei Versicherungs-
jahren abgeschlossen. Die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum Ende

des laufenden Kalenderjahres gilt als erstes Versicherungsjahr. Wird das

Versicherungsverhaltnis zum Ende des zweiten Versicherungsjahres nicht

gekiindigt, verlangert es sich stillschweigend.

(2) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Erist am Ersten eines jeden Monats féllig. Der erste Beitrag ist
unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(3) Wenn Sie den Erstbeitrag oder einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen,
kann dies unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und mahnen wir Sie in Text-
form, so sind Sie zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

(4) Wird das Versicherungsverhltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rlcktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

§ 8a Beitragsberechnung

Die Beitrage fir den Neuzugang ergeben sich aus den jeweils giiltigen Bei-
tragstibersichten. Sie richten sich nach dem Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt die Differenz
zwischen dem Beginnjahr der Versicherung und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

Fur Personen, die das 20., 40., 60. bzw. 80. Lebensjahr vollenden, ist ab Beginn
des folgenden Kalenderjahres der ihrem Lebensalter entsprechende Neu-
zugangsbeitrag zu zahlen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Unsere Versicherungsleistungen kdnnen sich durch steigende Behandlungs-
kosten oder eine haufigere Inanspruchnahme oder steigende Lebenser-
wartung dndern. Wir vergleichen daher zumindest jéhrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt eine dieser Gegeniiberstellungen fiir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5%, miissen alle Beitrage dieses Tarifs von
uns liberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst werden.

(2) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf Ihre Benachrichtigung durch uns folgt.

(3) Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen auch
betragsmafig festgelegte Hochsterstattungsbetrage mit Zustimmung des
Treuhénders angehoben werden.

§ 9 Mitwirkungspflichten

(1) Bitte beachten Sie, dass Sie und jede andere mitversicherte Person auf
unser Verlangen jede Auskunft zu erteilen haben, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder lhres Erstattungsanspruches dem Grunde und
der Hohe nach erforderlich ist.

(2) Auf unseren Wunsch hin ist der Versicherte verpflichtet, sich durch
einen von uns beauftragten Zahnarzt untersuchen zu lassen.

(3) Als Versicherungsnehmer sind Sie verpflichtet, uns den Wegfall der Ver-
sicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziiglich mitzuteilen.

§ 10 Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Wenn Sie oder eine andere versicherte Person die in § 9 Abs. 1 und 2
beschriebenen Mitwirkungspflichten vorsatzlich verletzen, sind wir von
der Verpflichtung zur Leistung frei. Beruht die Verletzung auf grober
Fahrlassigkeit, kbnnen wir unsere Leistung entsprechend der Schwere des
Verschuldens herabsetzen. AuRer bej arglistiger Verletzung bleiben wir
zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung weder Einfluss auf
die Feststellung des Versicherungsfalles noch Einfluss auf die Feststellung
oder den Umfang der von uns zu erbringenden Leistungen gehabt hat.
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§ 11 Aufrechnung

Sie kdnnen gegeniiber unseren Anspriichen nur aufrechnen, soweit Ihre
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 12 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis auch fiir einzelne Personen
zum Ende eines jeden Monats, friihestens jedoch zum Ablauf des zweiten
Versicherungsjahres, ohne Einhaltung einer Frist schriftlich kiindigen.

(2) Kiindigen Sie fiir andere Versicherte, ist es erforderlich, dass Sie uns
nachweisen, dass der Versicherte von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt hat. Der Versicherte hat dann das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn
er uns dies innerhalb von zwei Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung
mitteilt.

§ 13 Kiindigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 14 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit endet die Versicherung fiir die
jeweils versicherte Person, jedoch nicht vor dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von dem Wegfall Kenntnis erlangt.

(2) Wenn eine versicherte Person stirbt, endet das Versicherungsverhaltnis
fur diese Person. Wenn der Versicherungsnehmer stirbt, haben die bisher
Mitversicherten das Recht, die Versicherung unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, sofern uns diese Erklarung innerhalb
von zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers zugeht;
andernfalls endet das Versicherungsverhéltnis mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers.

Sonstige Bestimmungen

§ 15 Willenserklarung zum Versicherungsverhaltnis

Ihre Willenserklarungen und Mitteilungen zum Versicherungsverhéltnis
erwarten wir in Textform.

§ 16 Verjahrung - Gerichtsstand

(1) Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren, be-
ginnend mit dem Schluss des Jahres, in dem die Leistung fallig geworden ist.

(2) Klagen gegen uns kénnen bei dem fiir unseren Geschaftssitz zustandigen
Gericht oder bei dem Gericht des Ortes geltend gemacht werden, an dem
Sie in Deutschland Ihren Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.

(3) Wir konnen Forderungen aus dem Versicherungsverhaltnis bei dem Gericht
des Ortes geltend machen, an dem Sie in Deutschland Ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt haben.

(4) Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europdischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens liber den Europdischen Wirtschafts-
raum ist, ist Ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt oder haben Sie lhren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt bei Vertragsschluss in einem solchen Staat, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 17 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verédnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens sind wir berechtigt, die Versicherungs-
bedingungen den verdnderten Verhéltnissen anzupassen, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzung
fiir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewiinschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfah-
ren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. liber eine Webseite) abge-
schlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwer-
de wird dann Gber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.

Wichtige Informationen zu Ihrem Versicherungs-
schutz

Was ist im Leistungsfall von Ihnen zu beachten?

Damit wir Ihnen schnellstmoglich die tarifliche Leistung erstatten kdnnen,
reichen Sie uns bitte nach Abschluss der Behandlung folgende Unterlagen
ein:

m Rechnungund Heil- und Kostenplan lhres Zahnarztes

- mit Bewilligungsvermerk Ihrer Krankenkasse zum Festzuschuss

- mit Angaben zur behandelten Person (Vor- und Zunamen, Geburtsdatum)

- mit Gesamtrechnungsbetrag

- mit Behandlungsdaten (Behandlungsdauer)

- mit Angaben zu den behandelten Zéhnen und durchgefiihrten Leistungen
Wir empfehlen Ihnen, die Rechnung immer zusammen mit dem genehmigten
Heil- und Kostenplan einzureichen. Eine vorherige Kostenzusage miissen
Sie von uns nicht einholen.

Wofiir besteht kein Versicherungsschutz?
ZahnersatzmaRnahmen fiir Zéhne,

m die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses fehlten und nicht ersetzt waren
bzw.

m firdie vor Vertragsschluss eine Versorgung mit Zahnersatz angeraten
oder begonnen wurde,

sind nicht Gegenstand der Versicherung nach Tarif Zahnvorsorge DENT.
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Erginzende allgemeine
Versicherungsbedingungen fiir den Tarif
Zahnvorsorge DENT Inlay (Stand 4.2013)

Thr Versicherungsschutz

Erginzende allgemeine
Versicherungsbedingungen fiir den Tarif
Zahnvorsorge DENT Smile (Stand 4.2013)

Thr Versicherungsschutz

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die bei der AXA Krankenversicherung
AG eine Versicherung nach Tarif Zahnvorsorge DENT besteht.

I. Geltung der Versicherungsbedingungen

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen beinhalten Ergdnzungen
des Versicherungsschutzes nach Tarif Zahnvorsorge DENT. Soweit diese
Bedingungen keine Regelungen zu bestimmten Sachverhalten enthalten,
gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifes Zahnvorsorge
DENT.

. Ergénzung zu § 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1. Wir bieten Versicherungsschutz fiir
a) die Versorgung der versicherten Person mit Inlays (Einlagefullungen)
b) Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

2. Versicherungsschutz besteht fiir die medizinisch notwendige Versorgung
mit Inlays, soweit dies erstmals nach Vertragsschluss angeraten wird
(Versicherungsfall).

11l. Erganzung zu § 4 Informationen zum Leistungsumfang

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine
deutsche gesetzliche Krankenversicherung. Als Leistungen der Heilbehand-
lung gelten die in den jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte und
Zahnarzte aufgefiihrten Positionen. Diese werden bis zu den in den Gebiihren-
ordnungen festgelegten Hochstsatzen erstattet.

1. 50% der Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Versorgung mit
Inlays, begrenzt auf max. 500,- Euro pro Kalenderjahr

2. 25% der Aufwendungen fiir die Zahnprophylaxe inklusive professioneller
Zahnreinigung, begrenzt auf max. 40,- Euro pro Kalenderjahr

Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn im Tarif Zahn-
vorsorge DENT Inlay bestehen fiir die Leistungen dieses Tarifs zusétzlich
folgende Leistungsbegrenzungen:

1.-12. Monat insgesamt hochstens 300,- Euro
1.-24. Monat insgesamt héchstens 600,- Euro
1.-36. Monat insgesamt hochstens 900,- Euro
1.-48. Monat insgesamt héchstens 1.200,- Euro

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fiir die Zuordnung zu den genannten
Zeitraumen mafgeblich.

Ab dem 49. Monat und bei Unféllen entfallt die Begrenzung.

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
den Tarif Zahnvorsorge DENT, Stand 04.2009.
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Versicherungsfahig sind Personen, fiir die bei der AXA Krankenversicherung
AG eine Versicherung nach Tarif DENT besteht

I. Geltung der Versicherungsbedingungen

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen beinhalten Erganzungen
des Versicherungsschutzes nach Tarif DENT. Soweit diese Bedingungen
keine Regelungen zu bestimmten Sachverhalten enthalten, gelten die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifes DENT.

. Ergénzung zu § 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1. Wir bieten Versicherungsschutz fir

a) Zahnbehandlung inklusive Zahnfillung, Wurzel- und Parodontose-
behandlung

b) Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung
c) kieferorthopéadische Behandlungvon Personen,

- die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben (Kinder), soweit
die gesetzliche Krankenkasse (GKV) hierflr keine Leistungen vorsieht

- die das 18. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), wenn die
Indikation auf einen Unfall zuriickzufiihren ist

2. Versicherungsschutz besteht fiir die medizinisch notwendige Behandlung,
soweit dies erstmals nach Vertragsschluss angeraten wird (Versicherungs-
fall). Diese Voraussetzungen gelten nicht flr Leistungen nach Ziffer 1.b).

lll. Ergdnzung zu § 4 Informationen zum Leistungsumfang

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine
deutsche gesetzliche Krankenversicherung. Als Leistungen der Heilbehand-
lung gelten die in den jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte und
Zahnérzte aufgefiihrten Positionen. Diese werden bis zu den in den Gebiihren-
ordnungen festgelegten Hochstsatzen erstattet.

1. 50% der Aufwendungen fiir
a) medizinisch notwendige Zahnbehandlung

b) medizinisch notwendige kieferorthopéddische Behandlung, begrenzt
auf max. 500,- Euro je MaBnahme

2. 25% der Aufwendungen flir Zahnprophylaxe inklusive professioneller
Zahnreinigung, begrenzt auf max. 40,- Euro pro Kalenderjahr

Innerhalb der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn im Tarif Zahn-
vorsorge DENT Smile bestehen fir die Leistungen dieses Tarifs zuséatzlich
folgende Leistungsbegrenzungen:

1.-12. Monat insgesamt hochstens 300,- Euro
1.-24. Monat insgesamt héchstens 600,- Euro
1.-36. Monat insgesamt héchstens 900,- Euro
1.-48. Monat insgesamt héchstens 1.200,- Euro

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fiir die Zuordnung zu den genannten
Zeitraumen mafgeblich.

Ab dem 49. Monat und bei Unféllen entfallt die Begrenzung.

Gliltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
den Tarif DENT, Stand 04.2009.
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Informationen zu altersabhiingigen
Beitriagen und eventuellen Leistungs-
begrenzungen

Altersabhiingige Beitrige in den Tarifen DENT,
DENT Inlay, DENT Smile

Die Beitrége sind besonders giinstig, da auf Alterungsriickstellungen verzichtet
wurde. Daher steigen mit zunehmendem Alter des Versicherten seine Beitrage.
Dies geschieht jeweils zu Beginn des Jahres, in welchem der Versicherte
die ndchsthohere Altersklasse erreicht.

Altersklassen und monatliche Beitrége bis 30.06.2025 (Stand: 04/2025):

DENT DENT Inlay DENT Smile
0-20Jahre 2,50 EUR 0,09 EUR 0,79 EUR
21-40 Jahre 7,40 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR
41-60 Jahre 9,70 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR
61-80 Jahre 12,80 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR
ab 81 Jahre 12,80 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR

Altersklassen und monatliche Beitréage ab 01.07.2025 (Stand 04/2025):

DENT DENT Inlay DENT Smile
0-20Jahre 2,50 EUR 0,16 EUR 0,79 EUR
21-40 Jahre 7,40 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR
41-60 Jahre 9,70 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR
61-80 Jahre 12,80 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR
ab 81 Jahre 12,80 EUR 0,61 EUR 0,86 EUR

Diese Beitrage sind nach dem heutigen Stand kalkuliert. Zukiinftige An-
passungen dieser Werte sind gemaR § 8b lhrer allgemeinen Versicherungs-
bedingungen moglich. Dabei kdnnen die Beitrage sinken oder steigen.
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Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit
der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will hnen 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 Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit
des versicherten Mitglieds abhédngt. Die Beitrage 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 Beitrdge gedeckt werden. AuRer 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 fiir jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsab-
schluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungs-
mathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

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

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen
Versicherer iibertragen werden.' Der librige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt
er beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche
Krankenversicherungistin der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fiir
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese
Regelungen.
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Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrags (VVG),
Gesetz iiber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG)
und dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), Lebenspartnerschaftsgesetz

VVG

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich

mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gechemmt, solange die

Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht

beendet werden kdénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers,
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieflen, 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 zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer

zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem ervon der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungin
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast flir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten
in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird,
wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlungin Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hin-
zuweisen. Die Klindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit der Versicherer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer
diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers
oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person,
auf welche die Versicherung genommen wird.

(3) Jede Person mit Wohnsitzim Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieRen knnen, eine Krankheitskostenversicherung,
die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heil-
behandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte flir ambulante
und stationéare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmalige Auswirkung von kalenderjéhrlich 5.000,- Euro begrenzt ist,
abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafRe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000,- Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten
Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistun-
gen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wédhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungs-
bezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1. (...)
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§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadensver-
sicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die
§§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19
Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend
von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fiir die Geltendmachung der Rechte
des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2
entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Malkgabe
anzuwenden, dass ausschliellich die versicherte Person die Versicherungs-
leistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem
Versicherer in Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung
benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins
bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen
konnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel
fir das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach fiinf Jahren
endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag
nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der
Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fiinf Jahre nicht Giberschreitet; dies gilt
auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person
endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen,
dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat

der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung
unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen.
Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des

65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne

Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz

nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz
3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Voll-
endung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend,

wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.

Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss
an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue
Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung
des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spéteres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsaus schluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen;
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der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen
anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009
beantragt wurde; ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prdmien geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fallist, ist
ausgeschlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines
neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem
anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsrickstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertrégt,
sofern die geklindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar
2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungs-
riickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer Uibertrégt, sofern die gekiindigte
Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 01. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln
will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungs-
nehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes
verlangen, in dem die Uiber den Basistarif hinaus gehende Alterungsriickstellung
anzurechnen ist.

Auf die Anspriiche nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Ist der Versicherungsnehmer auf Grund bestehender Hilfebedurftigkeit im
Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch nach dem 15.
Marz 2020 in den Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
gewechselt und endet die Hilfebediirftigkeit des Versicherungsnehmers
innerhalb von zwei Jahren nach dem Wechsel, kann er innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung der Hilfebediirftigkeit in Textform vom Versicherer
verlangen, den Vertrag ab dem ersten Tag des liberndchsten Monats in dem
Tarif fortzusetzen, in dem der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den
Basistarif versichert war. Eintritt und Beendigung der Hilfebedurftigkeit hat
der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers durch geeignete
Unterlagen nachzuweisen; die Bescheinigung des zustandigen Tragers nach
dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch gilt als Nachweis.
Beim Wechsel ist der Versicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der
Versicherung im Basistarif stand; die im Basistarif erworbenen Rechte und
Alterungsriickstellungen sind zu berticksichtigen. Pramienanpassungen und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den Basistarif versichert war,
gelten ab dem Tag der Fortsetzung des Vertrages in diesem Tarif. Die Sétze 1
bis 4 gelten entsprechend fiir Versicherungsnehmer, bei denen allein durch
die Zahlung des Beitrags Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten oder des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch entstehen wiirde. Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
letzter Teilsatz gilt nicht.

(3) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung
und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen
Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer ver-
langen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den neuen
Versicherer libertragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(4) Absatz 1 gilt nicht furr befristete Versicherungsverhaltnisse. Handelt es sich
um eine Befristung nach § 196 besteht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1
Nummer 1.

(5) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht,
einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzufiihren.
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§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der
Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhéltnis, das fiir die Dauer
von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder
jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversicherungs-
pflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine
Pflegekrankenversicherung sowie eine flr diese Versicherungen bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem
Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhéltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die
Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die
Pramie unter Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die
Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder
vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die
Pramienerhéhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser Moglichkeit
Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung zu
dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam wird. Satz 1 gilt
entsprechend, wenn der Versicherer die Anfechtung oder den Riicktritt nur
fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart. In diesen Fallen kann der
Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem
ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absatzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer
eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfiillt, nur dann
kiindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer fiir die versicherte Person
einen neuen Vertrag abschlieRt, der dieser Pflicht genligt. Die Kiindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten
nach der Kiindigungserkldrung nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin,
zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht
werden.

§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1) Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht
Darlber hinaus ist die ordentliche Kiindigung einer Krankheitskosten-,
Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer
ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fiir eine Krankenhaus-
tagegeld-Versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, fiir die kein gesetzlicher Anspruch
auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer
abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

(-..)
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§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland
vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

()

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

()

§ 153 Notlagentarif

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

(2) Furr alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur Versicherte,
deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3
ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notla-
gentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir
Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die
zur Gewabhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Ver-
sicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu
25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriick-
stellung geleistet werden.

Lebenspartnerschaftsgesetz
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniliber dem Standesbeamten
personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine

Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder

Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
dariber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein
Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.

§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.
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Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden
Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die liber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren
in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Gibersteigt und tber diese
Vorversicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und flir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht libersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehérige,
die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienver-
sichert wéren,

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

2c¢. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten 6 Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder
bis zum 31.12.2000 annehmen,

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

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

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

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3)

zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens
dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehorde dem Versicherungsunternehmen
bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsver-
trages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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