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SchlieBen Sie Liicken in Ihrem
gesetzlichen Krankenversiche-
rungsschutz, damit Sie auch in
Zukunft noch Zahne zeigen
konnen.

Bei Zahnersatz besteht immer die
Gefahr, auf hohen Zuzahlungen
sitzen zu bleiben. Schon bei einer
anscheinend kleinen Zahnersatz-
versorgung kann die schmerzhafte
Eigenbeteiligung schnell mehrere
hundert Euro betragen.

Die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) erstattet bei Zahn-
ersatz grundsatzlich einen Festzu-
schuss von 50 % der so genann-
ten Regelversorgungsleistung.

Barmenia-
Krankenversicherung

Bei der Regelversorgung handelt
es sich um eine Art wirtschaftliche
und zweckmaBige Standardversor-
gung. Diese kann z. B. bei dem
Befund , zwei fehlende Zahne im
Oberkiefer” die Modellgusspro-
these sein. Stellt aber bei diesem
Befund eine Briickenversorgung
die optisch bessere Alternative dar
und Sie als Patient entscheiden
sich fir diese héherwertige Aus-
fihrung, so ist auch die Zahnarzt-
rechnung wesentlich hoher.

Die Hohe der konkreten Zahn-
arztrechnung, die meist deut-
lich iiber dem als Regelver-
sorgung festgelegten Betrag
liegt, ist fiir die Erstattung
der GKV jedoch véllig uner-
heblich.

Der Zuschuss Ihrer gesetzlichen
Krankenkasse dndert sich in
diesem Fall nicht, aber Ihre Eigen-
beteiligung steigt betrachtlich.



Der Barmenia-
Tarif ZGPlus

Damit Ihre Geldbdrse nicht uner-
wartet tiefe Eingriffe verkraften
muss, bietet der Barmenia-Tarif
ZGPlus eine optimale Losung.
Denn bei Zahnersatz (einschlieB-
lich Implantate) erhalten Sie
zusammen mit der Vorleistung der
GKV immer garantiert 85 %
der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen — das ist in der Regel der
Rechnungsbetrag. Ihre Eigenbetei-
ligung betragt also nicht mehr als
15 % der erstattungsfahigen Auf-
wendungen — ganz gleich, ob Sie
sich nun fiir die Regelversorgung
oder eine héherwertige Ausfiih-
rung entscheiden.

Sie kdnnen lhren Eigenanteil bei
Zahnersatz sogar noch weiter
reduzieren. Mit , Bonusheft-
gepflegten” Zahnen erhoht sich
der Festzuschuss Ihrer Krankenkas-
se auf 60 oder 65 %. Und dieser
Bonus, der tiber den 50%igen
Festzuschuss hinausgeht, wird von
der Barmenia nicht als Vorleistung
der GKV abgezogen, sondern
kommt in vollem Umfang lhnen
zugute. So ist es moglich, dass Sie
— bei Wahl der Regelversorgung
und einem GKV-Zuschuss von

65 % — eine 100%ige Erstat-
tung beim Zahnersatz erreichen.




Selbst bei einer verhaltnismaBig
kleinen Zahnersatzversorgung
konnen die Kosten fiir Sie erheb-
lich sein, wie das folgende Beispiel
zeigt. Wenn Sie zwei fehlende
Zéhne im Oberkiefer ersetzen las-
sen (Regelversorgung oder héher-
wertige Ausfiihrung), kénnte Ihre
Zahnarztrechnung so aussehen:

Regelversorgung  Hoherwertige

(z. B. Modellguss- Versorgung
prothese) (z. B. Briicke)

Rechnungsbetrag ~ Rechnungsbetrag
624,96 € 1.070,80 €

Ihr Eigenanteil
312,48 €

lhr Eigenanteil
75832 €

Barmenia-
Krankenversicherung

Mit dem Barmenia-Tarif ZGPlus
kénnen Sie lhre Kosten ganz
erheblich reduzieren, so dass Sie
selbst bei der qualitativ héher-
wertigen Ldsung nur noch einen
geringen Teil der eigentlichen
Zahnarztrechnung selbst tragen
miissen. Und falls Sie einen Bonus
lhrer Krankenkasse erhalten — hier
gehen wir von einem 15 %-Bonus
aus — liegt in unserem Beispiel lhr
Eigenanteil sogar unter 7 % des

Rechnungsbetrages:

Hoherwertige Hoherwertige
Versorgung Versorgung
mit Tarif ZGPlus  mit TarifZGPlus
(ohne GKV-Bonus)  (mit GKV-Bonus)
Rechnungsbetrag ~ Rechnungsbetrag
1.070,80 € 1.070,80 €

Leistung
Barmenia
597,70 €

Leistung

Barmenia
597,70 €

lhr Eigenanteil
160,62 €

Eigenanteil 66,88 €




Vorsorge zahlt

sich aus!

Die vorbeugende Erhaltung der
Zahngesundheit wird immer
wichtiger. Damit Ihr strahlendes
Lacheln bleibt, ist eine gute Vor-
sorge (Prophylaxe) wichtig.

Mit einer konsequenten und sorg-
faltigen Zahnpflege (d.h. mindes-
tens zweimal tdglich Zahne putzen
und mdglichst auch Zahnseide und
Mundwasser verwenden) legen Sie
den Grundstein fir schone und
gesunde Zahne, die lhnen lange
erhalten bleiben.

Aber selbst die beste Pflege reicht
nicht, um alle Zahnbeldge und
Bakterien — besonders aus den
Zahnzwischenrdumen — zu besei-
tigen. Hier hilft eine so genannte
professionelle Zahnreinigung
durch den Zahnarzt. Und auch
andere ProphylaxemaBnahmen

(z.B. Zahnschmelzhértung oder
Behandlung Gberempfindlicher
Zahnflachen) kdnnen helfen, Ihre
Zahngesundheit langfristig zu
bewahren. Diese Behandlungen
miissen Sie oft komplett oder
zumindest anteilig selbst zahlen —
Ihre Krankenkasse leistet in der
Regel nicht.

Falls Sie trotz intensiver Vorsorge
einmal Probleme mit den Zahnen
haben, steht der Zahnerhalt an
erster Stelle. Doch auch in diesem
Bereich werden manche Leistun-
gen des Zahnarztes von lhrer
Kasse nicht oder nur zum Teil
erstattet. Hierzu gehdren z.B.
einige Wurzel- oder Parodontose-
behandlungen sowie Kunststoff-
flllungen und Inlays (im Labor
gefertigte Fillungen).







Und hier die monatlichen Beitrage des Tarifs ZGPlus:

*

Tarifliches Eintrittsalter

(Altersgruppe) EUR
Kind

0-14 3,17
15-21 mannl. 4,81
15-21 weibl. 5,16
Mann

21-35 15,63
36-50 23,24
ab 51 34,45
Frau

21-35 17,31
36-50 27,72
ab 51 37,17

* Der Beitrag fiir Kinder (0-14 Jahre bzw. 15-21 Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fir sie der Beitrag fr das tarifliche
Eintrittsalter 15-21 bzw. 21-35 zu zahlen. Der Beitrag der Altersgruppe 21-35 bzw. 36-50 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte Person 35 Jahre und sechs Monate bzw.

50 Jahre und sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag der Altersgruppe 36-50 bzw.

ab 51 zu zahlen.






Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG
(Versicherungsvertragsgesetz)
tiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur ge-
setzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir
den Antragsteller als auch fiir die mit zu ver-
sichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist
sowohl vom Antragsteller als auch von den
zu versichernden Personen (jeweils bezogen
auf die eigene Person) zu beachten und zu
erfiillen.

Die dann folgenden Hinweise und Informa-
tionen Uber die Rechtsfolgen einer Anzei-
gepflichtverletzung gelten auch bei einer
Pflichtverletzung durch eine zu versichernde
Person jeweils bezogen auf deren Versiche-
rungsverhaltnis.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ord-
nungsgemaR prifen kdnnen, ist es notwendig,
dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheits-
gemal und vollstandig beantworten. Es sind
auch solche Umstande anzugeben, denen Sie
nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Ver-
sicherungsvermittler machen méchten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegenuber der
Barmenia Krankenversicherung a. G., Kron-
prinzenallee 12 - 18, 42094 Wuppertal, schrift-
lich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versiche-
rungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. N&-
here Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nach-
stehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkla-
rung verpflichtet, alle lhnen bekannten ge-
fahrerheblichen Umstande, nach denen wir
in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf
und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach
Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertrags-
annahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versiche-
rungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurticktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der
Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu

anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versiche-
rungsschutz. Erkléren wir den Riicktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalls

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht

urséchlich war. Unsere Leistungspflicht ent-
fallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht
uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten,
weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben,
kénnen wir den Veertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der
Kiindigung bleiben wir fiir die bis zum Ablauf
der Kindigungsfrist eintretenden Versiche-
rungsfalle eintrittspflichtig. Endet das Versi-
cherungsverhéaltnis durch unsere Kiindigung,
steht uns nur derjenige Teil der Pramie zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen,
weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht grob fahrlassig oder
fahrlassig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt
haben, steht uns das Recht zur Vertragsénde-
rung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der
Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen wir
die Gefahrabsicherung fir den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in
unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur
Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht be-
griindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung



unserer Rechte haben wir die Umsténde an-
zugeben, auf die wir unsere Erklarung stiit-
zen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umsténde angeben, wenn fir diese
die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir
konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur
Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht
berufen, wenn wir den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzei-
ge kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung erléschen mit Ab-
lauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere
Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages
durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktrits,
der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellver-
treters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu
berticksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob
fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder |lhrem Stellvertreter noch Ihnen
Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last
fallt.






Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie weitere Informationen

Inhaltsiibersicht:
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Teil I: Musterbedingungen
Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen)
Merkblatt zur Datenverarbeitung 33-35

*) Hinweis:

Zur besseren Transparenz fiir unsere Kunden sind die
Tarifdruckstiicke im Aufbau einheitlich gestaltet. Dies bedingt, dass
die Nummerierung der einzelnen Abschnitte in den Tarifdruckstiicken
nicht unbedingt fortlaufend ist.
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Produktinformationsblatt

Mit den nachstehenden Informationen geben
wir Ihnen einen ersten Uberblick tiber die Ih-
nen angebotene Krankenversicherung. Diese
Informationen sind jedoch nicht abschlie-
Bend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, einem ge-
stellten Antrag und den beigefiigten Versiche-
rungsbedingungen. Bitte lesen Sie daher die
gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig.

1. Art des angebotenen Versicherungsver-
trages
Krankenversicherung

2. Beschreibung des Versicherungs-
schutzes und der eventuell ausgeschlos-
senen Risiken

Tarif ZGPlus:
Zahnersatz, Zahnbehandlung und Zahnpro-
phylaxe.

Dem Versicherungsschutz liegen folgende
Allgemeine  Versicherungsbedingungen zu
Grunde:

- Tarif ZGPlus.

- Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung MB/KK 09 und TB/KK 08.

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind
den §§ 4 f. ,Umfang der Leistungspflicht* der
vorgenannten Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und gegebenenfalls dem jewei-
ligen Tarif zu entnehmen.

3. Hohe der zu entrichtenden Beitrége, ihre
Félligkeit sowie der Zeitraum, fiir den die
Beitrdge zu entrichten sind und die Folgen
unterbliebener oder verspéteter Zahlung
Der Gesamtbeitrag fiir die Versicherung ergibt
sich fir die beantragten Tarife dem Eintrittsal-
ter der zu versichernden Person(en) entspre-
chend aus der Beitragsiibersicht.

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer ande-
ren Zahlweise wird der Versicherungsbeitrag
monatlich — am 1. eines Monats — féllig. Bei
erteilter Einzugsermachtigung wird der Bei-
trag jeweils zum Félligkeitstermin vom ange-
gebenen Konto abgebucht.

Im Fall einer vereinbarten individuellen Zah-
lung (z. B. Uberweisung, Dauerauftrag) muss
die Zahlungshandlung rechtzeitig vor dem
Falligkeitstermin erfolgt sein.

Unterbliebene oder verspétete Beitragszah-
lungen gefahrden den vereinbarten Versi-
cherungsschutz und unter Umstanden den
Fortbestand des Vertrages.

Einzelheiten sind dem § 8 “Beitragszahlung”
der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen zu entnehmen.

Mit Ausnahme einer Mahnkostenpauschale
von derzeit 13,50 EUR im Falle eines gericht-

lichen Mahnverfahrens wegen Beitragsriick-
standes werden neben den bereits im Beitrag
enthaltenen Kosten keine weiteren Kosten
erhoben.

4. Leistungsausschliisse

Die Aligemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbedingungen enthalten Aus-
schliisse, durch die bestimmte Leistungen
eingeschréankt werden bzw. nicht im Versiche-
rungsschutz enthalten sind.

So besteht beispielsweise keine Leistungs-
pflicht, wenn der Versicherungsnehmer den
Versicherungsfall vorsatzlich herbeigefiihrt
hat.

Einzelheiten sind dem § 5 “Einschrankung der
Leistungspflicht* der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu entnehmen.

5. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

Vor dem Vertragsschluss trifft den Versiche-
rungsnehmer eine besondere Anzeigeob-
liegenheit. Dieser hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserklarung alle ihm bekannten gefah-
rerheblichen Umsténde, nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, wahrheitsge-
maR und vollstandig anzuzeigen.

Andernfalls kann sich der Versicherer vor-
zeitig von dem Vertrag 16sen und der Ver-
sicherungsnehmer kann - auch fir bereits
eingetretene Versicherungsfélle - den Versi-
cherungsschutz verlieren.

Gegebenenfalls kann der Versicherer auch
bei Fortsetzung des Vertrages die Versiche-
rungsbeitrdge anpassen. Einzelheiten finden
sich in der Belehrung (siehe Seiten 10+11) zu
§19(5) VG.

6. Obliegenheiten wahrend der Laufzeit
des Vertrages

Auch wahrend der Laufzeit des Vertrages
muss der Versicherungsnehmer bestimmte
Obliegenheiten beachten.

Beispiel:

- Neben dem Tarif ZGPlus darf eine weitere
Krankheitskostenversicherung bei der Bar-
menia oder einem anderen Versicherer, die
Leistungen fiir Zahnersatz und/oder Zahn-
behandlung und/oder Zahnprophylaxe vor-
sieht, weder fortgefiihrt noch abgeschlossen
werden.

Die Nichteinhaltung der wahrend der Ver-
tragslaufzeit zu beachtenden Obliegenheiten
kann zum vollstdndigen oder teilweisen Ver-
lust des Versicherungsschutzes fiihren. Unter
Umsténden kann der Versicherer den Vertrag
vorzeitig kiindigen. Einzelheiten sind den §§ 9
und 10 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und gegebenenfalls dem jeweiligen
Tarif zu entnehmen.

7. Obliegenheiten bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles

Besondere Obliegenheiten werden vom Ver-
sicherungsnehmer auch bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles erwartet.



Beispiel:

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

Bei einem VerstoR gegen die im Versiche-
rungsfall zu beachtenden Obliegenheiten
kann der Versicherungsschutz ganz oder
teilweise verloren gehen. Unter Umstanden
kann sich der Versicherer vorzeitig vom Ver-
trag lésen. Einzelheiten sind den §§ 9 bis 11
der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
und gegebenenfalls dem jeweiligen Tarif zu
entnehmen.

8. Beginn und Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Er endet
mit Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses. Einzelheiten sind dem § 2 “Beginn des
Versicherungsschutzes* und § 7 “Ende des
Versicherungsschutzes* der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und gegebenenfalls
dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.

9. Vertragslaufzeit und Mdglichkeiten einer
Beendigung des Vertrages

Eine Krankheitskostenversicherung wird fiir
die Dauer von zwei Versicherungsjahren
geschlossen. Der Vertrag verlangert sich still-
schweigend jeweils um ein Jahr, sofern der
Versicherungsnehmer nicht mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres kiindigt.

Auferordentliche  Kiindigungsmaéglichkeiten
des Versicherungsnehmers (z. B. wegen Er-
héhung der Beitrdge) und des Versicherers
(z. B. wegen Verzuges mit der Beitragszah-
lung) sind zusammen mit weiteren Mdglich-
keiten einer Beendigung des Vertrages den
§§ 13 bis 15 der Aligemeinen Versicherungs-
bedingungen und gegebenenfalls dem jewei-
ligen Tarif zu entnehmen.

Allgemeine
Kundeninformation

1. Identitat des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversi-
cherung a. G. in der Rechtsform des Versi-
cherungsvereins auf Gegenseitigkeit mit Sitz
in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB
3871. Die Anschrift der Hauptverwaltung lau-
tet: Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal.

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fir die Geschaftsbeziehung zwischen
dem Versicherer und dem Versicherungsneh-
mer maRgebliche Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird
vertreten durch den Vorstand. Vorstandsvor-
sitzender ist Herr Dipl.-Kfm. Dr. h. c. Josef
Beutelmann.

3. Hauptgeschaftstatigkeit und zustandige
Aufsichtsbehérde

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist
durch die Bundesanstalt fiir Finanzdienstlei-
stungsaufsicht zum Betrieb von Kranken- und
Pflegeversicherungen in allen ihren Arten
zugelassen.

4, Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968
Koln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bun-
desanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
die Versicherungsnehmer vor den Folgen der
Insolvenz eines Krankenversicherungsunter-
nehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versiche-
rungsleistung
a) Fiir die Versicherungen gelten die fiir die
jeweiligen Tarife gliltigen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die diesen Unterlagen
beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung
ergeben sich aus den Versicherungsbedin-
gungen.

Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald
der Versicherer die Anspruchsberechtigung
festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fiir die Versicherung ergibt
sich fiir die beantragten Tarife dem Eintrittsal-
ter der zu versichernden Person(en) entspre-
chend aus der Beitragstibersicht.

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten
Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 des Pro-
duktinformationsblattes angefiihrten Mahnko-
stenpauschale fallen keine weiteren Kosten,
Steuern oder sonstige Gebtihren an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind in Zif-
fer 3 des Produktinformationsblattes beschrie-
ben.

9. Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur
Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfiigung gestellten Informationen
sind grundsatzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb
von sechs Wochen annehmen. Diese Frist
beginnt am Tag der Antragstellung. Sofern
der Erlass von Wartezeiten auf Grund einer
arztlichen Untersuchung beantragt wird, be-
ginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem
die Untersuchungsberichte dem Versicherer
zugehen.



Wenn der Versicherungsnehmer den Versi-
cherungsschein innerhalb der Annahmefrist
erhélt, kommt der Versicherungsvertrag ohne
weitere Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsrecht

Der Versicherungsnehmer kann seine Ver-
tragserklarung innerhalb von zwei Wochen
ohne Angabe von Grinden in Textform
(z. B. per Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt am Tag, nachdem dem Versiche-
rungsnehmer der Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieflich der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen sowie
Vertragsinformationen gema § 7 Abs. 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes und diese Be-
lehrung in Textform zugegangen sind.

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

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal,

Fax 02 02 /4 38 28 46,

E-Mail info@barmenia.de.

Wird das Widerrufsrecht wirksam ausge-
lbt, so sind die beiderseits empfangenen
Leistungen zu erstatten. Die Erstattungspflicht
wird unverzlglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs erfiillt.

12. Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem Produktin-
formationsblatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind
dem Produktinformationsblatt (Ziffer 9) zu
entnehmen.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundes-
republik Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter
den Nummern 1 bis 17 gegebenen Informa-
tionen sind in deutscher Sprache verfasst.
Auch die Kommunikation wahrend der Lauf-
zeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AuRergerichtlich kann eine Beschwerde
beim Versicherungsombudsmann  fiir pri-
vate  Krankenversicherungen,  Postfach
06 02 22, 10052 Berlin, eingelegt werden.
Hiervon unberihrt bleibt die Mdglichkeit fiir
den Versicherungsnehmer, den Rechtsweg
zu beschreiten.

17. Beschwerdemdglichkeit bei der
Aufsichtsbehdrde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet
werden an:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsauf-
sicht, Graurheindorfer StralRe 108,

53117 Bonn.

Tarif ZGPlus

Ergénzungstarif fir Zahnersatz, Zahn-
behandlung und Zahnprophylaxe fiir
Personen, die der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung angehdren

Der Tarif ZGPlus ist als Teil Ill der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
Versicherung nur giltig in Verbindung mit Teil
|, Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil
1, Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia
Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein
Im Versicherungsschein wird der Tarif ZGPlus
mit der Tarifbezeichnung ZG+ ausgewiesen.

Versicherungsféhigkeit

Nach dem Tarif ZGPlus kénnen Personen
versichert werden, die Versicherte der deut-
schen gesetzlichen ~Krankenversicherung
(GKV) sind.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaBgabe des
Versicherungsvertrages im Versicherungsfall
die nachgewiesenen Aufwendungen in fol-
gendem Umfang.

1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen

1.11 Zahnersatz, Inlays und Kunststofffiil-
lungen

Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fir

a) Zahnersatz (Prothesen, Stiftzahne,
Briicken, Kronen, Implantate, funktions-
analytische und funktionstherapeutische

Leistungen) einschlieBlich Vor- und Nachbe-
handlungen und Reparaturen;
b) Inlays und Kunststofffiillungen.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Aufwendungen
1.000,00 EUR Uberschreiten werden.

1.12 Wurzelbehandlungen, Parodontose-
behandlungen und Aufbissschienen

Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir nicht unter die Leistungspflicht
der GKV fallende

a) Wurzelbehandlungen;

b) Parodontosebehandlungen;

c) Aufbissschienen (nicht jedoch im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung).
Erfolgt eine Leistung der GKV, so entfallt eine

Erstattung nach diesem Tarif.

1.13 Akupunktur zur Schmerztherapie und
bei der Andsthesie

Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir Akupunktur zur Schmerzthe-
rapie und bei der Anasthesie, die in direktem



Zusammenhang mit den erstattungsfahigen
Aufwendungen nach den Ziffern 1.11 und 1.12
erbracht wird.

1.14 Zahnmedizinische ProphylaxemaR-
nahmen

Unter den Versicherungsschutz fallen die
Aufwendungen fiir zahnmedizinische Prophy-
laxemafRnahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes
und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

- Beseitigung von Zahnbelagen und Verfar-
bungen (so genannte professionelle Zahnrei-
nigung),

- Behandlung von (iberempfindlichen Zahn-
flachen,

- Fissurenversiegelung.

Bei den erstattungsfahigen Aufwendungen
nach den Ziffern 1.11 bis 1.14 sind Gebuhren
im tarifichen Umfang innerhalb der Hochst-
sétze ' der jeweils giltigen amtlichen deut-
schen Gebuhrenordnungen erstattungsfahig.
Zahntechnische Leistungen sind bis zu den
ortstiblichen Preisen erstattungsfahig.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Zahnersatz, Inlays und Kunststofffiil-
lungen
Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den vorbehaltlich der Regelung der Ziffer 1.23
wie folgt ersetzt:
a) fir Zahnersatz gemaR Ziffer 1.11a):
zu 85 %;
b) fiir Inlays und Kunststofffiillungen geman
Ziffer 1.1 b): zu 85 %.
Von den tariflichen Leistungen wird die Vor-
leistung der GKV abgezogen; bei Leistungen
fir Zahnersatz nach Ziffer 1.11a) wird als
Vorleistung der GKV maximal der befund-
bezogene Festzuschuss fiir die Zahnersatz-
Regelversorgung in der GKV ohne Bonus 2
abgezogen.

EinschlieRlich der Leistungen der GKV diirfen
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen
nicht Uberschritten werden.

Sind zustehende Leistungen der GKV nicht in
Anspruch genommen worden, werden

bei Zahnersatz nach Ziffer 1.11a) 40 % und
bei Inlays und Kunststofffiillungen nach Ziffer
1.11b) 20 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
als Vorleistung der GKV von den tariflichen
Leistungen abgezogen.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans
vor Behandlungsbeginn wird der

1.000,00 EUR (Ubersteigende Teil der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen vorab um 50 %
gekdrzt.

Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der
Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E
oder O der GOA der 2,5fache Satz, bej
Leistungen nach Abschnitt M der GOA
der 1,3fache Satz.

Dies sind zur Zeit grundsatzlich 50 % der
Kosten fiir die Zahnersatz-Regelversor-
gungsleistungen.

1.22  Wurzelbehandlungen, Parodonto-
sebehandlungen, Aufbissschienen, Aku-
punktur zur Schmerztherapie und bei der
Andsthesie, zahnmedizinische Prophy-
laxemanahmen
Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den vorbehaltlich der Regelung der Ziffer 1.23
wie folgt ersetzt:
a) fur Wurzelbehandlungen, Parodontosebe
handlungen und Aufbissschienen
gemaR Ziffer 1.12: zu 85 %;
b) fiir Akupunktur zur Schmerztherapie und
bei der Anasthesie
gemaR Ziffer 1.13: zu 85 %;
c) fiir Zahnmedizinische Prophylaxemafnah-
men gemaR Ziffer 1.14:  zu 85 %,
bis zu einem Gesamtbetrag von 85,00 EUR
innerhalb eines Kalenderjahres.

1.23 SummenmaRige Begrenzungen in den
ersten fiinf Kalenderjahren

Die Leistungen gemaR Ziffern 1.21 (nach Ab-
zug der Vorleistung der GKV) und 1.22 sind
in den ersten fiinf Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung pro versicherter Person
betragt

im ersten Kalenderjahr

maximal 1.000,00 EUR;

in den ersten beiden Kalenderjahren zusam-
men maximal 2.000,00 EUR;

in den ersten drei Kalenderjahren zusammen
maximal 3.000,00 EUR;

in den ersten vier Kalenderjahren zusammen
maximal 4.000,00 EUR;

in den ersten fiinf Kalenderjahren zusammen
maximal 5.000,00 EUR.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zu-
zurechnen, in dem sie angefallen sind.

Diese Begrenzungen entfallen, wenn der Ver-
sicherungsfall nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen  Unfall
zurlickzufiihren ist.

2. Beitrage

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrége betra-
gen je versicherter Person:



Tarifliches Eintrittsalter

(Altersgruppe) EUR
Mann
21-35 15,63
36-50 23,24
51- 34,45
Frau
21-35 17,31
36-50 21,72
51- 3717
Kind

0-14 317
15-21 mannl. 4,81
15-21 weibl. 5,16
2.2 Aufnahmehdchstalter

Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchst-
alter.

4. Anderung und Erganzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)
4.1 Der Versicherungsschutz

4.19b) Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der
Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen gemaR Ziffer 1.11
(Zahnersatz, Inlays und Kunststofffiillungen)
miissen die Leistungen der GKV und bei
Kostenbelegen gemaR Ziffer 1.11 a) (Zahner-
satz) zusatzlich der Prozentsatz des befund-
bezogenen Festzuschusses bestatigt sein.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu §8 (1.1) TBIKK 08: Festsetzung
des Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie
folgt:

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 Jahre bzw. 15-21
Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr vollenden.
Danach ist fir sie der Beitrag fiir das tarifliche
Eintrittsalter 15-21 bzw. 21-35 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21-35 bzw. 36-
50 gilt bis zum Ende des Monats, in dem die
versicherte Person 35 Jahre und sechs Mo-
nate bzw. 50 Jahre und sechs Monate alt wird.
Danach ist der Beitrag der Altersgruppe 36-50
bzw. 51- zu zahlen.

4.23 Zu § 9 MB/KK 09: Obliegenheiten
Neben dem Tarif ZGPlus darf eine weitere
Krankheitskostenversicherung bei der Barme-
nia oder einem anderen Versicherer, die ganz
oder teilweise Leistungen fiir die unter Ziffer
1.1 genannten Aufwendungen vorsieht, weder
fortgefiihrt noch abgeschlossen werden.

Wird diese Obliegenheit vorsétzlich oder grob
fahrlassig verletzt, ist der Versicherer nach
MaRgabe des § 28 Abs. 1 Versicherungsver-
tragsgesetz berechtigt, den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist zu kiindigen.

4.24 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten
und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentiber
einem anderen Versicherer auf Grund einer
Auslandsreise-Krankenversicherung Anspri-
che bestehen, gehen dessen Leistungsver-
pflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn im
Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag
ebenfalls nur eine nachrangige Haftung ver-
einbart ist. Dies wirkt sich allein auf einen Aus-
gleich zwischen den Versicherern aus. Das
heiRlt, der Versicherungsnehmer muss den
anderen Versicherer nicht unbedingt zuerst
in Anspruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der
Versicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung, so endet die
Versicherung nach dem Tarif ZGPlus fir die
betreffende Person zum Ende des Monats,
in dem die Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung fortfallt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendi-
gung der Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung dem Versicherer unver-
ziiglich anzuzeigen.

Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen

Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-
versicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 09)

Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen der Bar-
menia Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08)
(Schrégschrift)

Grundlage der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen sind die Musterbedingungen
2009 des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 09). Abweichungen
davon zu Gunsten der Versicherungsneh-
mer enthalten die Allgemeinen Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 08) und auch die Tarife
unter Ziffer 4.

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungs-
nehmer gegenstandslos gewordenen Text-
stellen der Musterbedingungen (MB/KK 09)
sind zur besseren Transparenz nicht mehr
aufgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz



fir Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéan-
gende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versi-
cherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz
von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung
bei stationdrer Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld.

1.1 Fiir erhéhte Risiken kénnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozu-
schldge und Leistungsausschliisse vereinbart
werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedirftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige
Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart
sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch érztlich
angeratene Schutzimpfungen einschlieBlich
Impfstoff. Ausgenommen sind jedoch berufs-
bedingte Schutzimpfungen und solche aus
Anlass von Auslandsreisen.

2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche
ambulanten Untersuchungen zur Friiherken-
nung von Krankheiten, die (ber die gesetzlich
eingefiihrten Programme hinausgehen, soweit
im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf auBereuropdische Lander
ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines voriiberge-

henden Aufenthaltes im aufereuropdischen
Ausland besteht auch ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
liber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fiir weitere zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche
Einschrénkung, dass Versicherungsschutz
nur fiir ldngstens zwei weitere Monate besteht
(Abs. 4, letzter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
woéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedsstaat der Européischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
(iber den Europaischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer hchstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hétte.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach
§ 204 VVG (siehe Anhang) geltend gemacht,
bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis  (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann in-
soweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei be-
fristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (inshe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklrung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene  Versicherungsfalle
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1
bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen tber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend
bei der nachtréglichen Mitversicherung von



Personen, bei der Erhhung des Versiche-
rungsschutzes und bei der Erweiterung des
Versicherungsschutzes um den Ersatz solcher
Aufwendungen, die bisher nicht Gegenstand
des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spate-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf
ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Mo-
nate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspart-
ner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) einer mindestens seit drei
Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieRung oder der Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uiber den Gesundheitszustand vorge-
legt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit &rztlicher Un-
tersuchung beantragt und abgeschlossen,
entfallen die Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder aus einem anderen
Vertrag (iber eine private Krankheitskosten-
Vollversicherung ausgeschieden sind, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zuriick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spétestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
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Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfiirsor-

ge.

6. Bei Vertragsédnderungen gelten die
Wartezeitregelungen  fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen,
dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen
werden.

2.1 Es kdnnen auch Hebammen bzw. Ent-
bindungspfleger sowie bei Psychotherapie in
eigener Praxis tétige und ins Arztregister ein-
getragene approbierte Psychotherapeuten in
Anspruch genommen werden.

2.2 Es kénnen auch Krankenhausambu-
lanzen zur ambulanten Heilbehandlung in
Krankenhdusern in  Anspruch genommen
werden.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mis-
sen von den in Abs. 2 genannten Behandlern
verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamen-
tendhnliche Néhrmittel, wenn sie im Zusam-
menhang mit der Behandlung von schweren
Erkrankungen verordnet werden oder wenn
nur diese Mittel im Rahmen einer Erkrankung
als Nahrung eingesetzt werden kénnen.

3.2 Starkungsmittel und sonstige Nahrmittel
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arz-
neimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den offentlichen und privaten
Krankenh&usern, die unter standiger arzt-
licher Leitung stehen, iiber ausreichende dia-
gnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungs-
tag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser
Tag in der Krankheitskostenversicherung
ebenfalls nicht als Tag einer stationdren Heil-
behandlung.

4.2 Bei einer stationédren Heilbehandlung sind
drei Formen méglich:

- Die vollstationdre Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel



nur erreicht werden kann, wenn der Patient in
vollem zeitlichen und organisatorischen Um-
fang in das Krankenhaus aufgenommen und
dort untergebracht und versorgt wird.

- Die teilstationédre Behandlung

Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund
der Erkrankung eine vollstationdre Unterbrin-
gung nicht erforderlich ist, weil die Unterbrin-
gung und Versorgung entweder nur tagsiiber
oder nur wéhrend der Nacht notwendig ist
(tagesklinische bzw. nachtklinische Behand-
lung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung

Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung
statt und hat zum Ziel, die Notwendigkeit ei-
ner vollstationdren Krankenhausbehandlung
zu kldren oder die vollstationére Kranken-
hausbehandlung  vorzubereiten  (vorstatio-
nére Behandlung) oder im Anschluss an eine
vollstationére Krankenhausbehandlung den
Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationére Behandlung).

Die vorstationdre Behandlung ist auf ldng-
stens drei Behandlungstage innerhalb von
fiinf Tagen vor Beginn der vollstationéren Be-
handlung begrenzt.

Die nachstationdre Behandlung darf sieben
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der vollstationdren Kran-
kenhausbehandlung nicht iiberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsat-
zen des Krankenhausentgeltgesetzes und der
Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir
Krankenhéduser berechneten Fallpauschalen,
Zuschldge und sonstigen Entgelte.

Soweit die Grundsétze der Bundespflege-
satzverordnung Anwendung finden, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die nach
der Bundespflegesatzverordnung ermittelten
Pflegesétze und Zuschlage.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen
nicht nach den Grundsétzen der zuvor ge-
nannten Regelungen berechnet, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die Inan-
spruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern
einschlieBlich medizinisch begriindeter Ne-
benkosten und &rztlicher Leistungen, soweit
sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie
Wahl auch unter Bundeswehrkrankenh&usern
und Entbindungsanstalten.

5. Fir medizinisch notwendige stationdre
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandiung durch-
fiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfilllen, werden die tariflichen Leistungen nur
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dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftich zugesagt
hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch fiir die stationare Be-
handlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des
Aufenhalts in einer Kranken