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Wesentliche Merkmale des Tarifs plus.Z

L eistungen beim Zahnar zt

m Zahnersatz: Verdoppelung des befundbezogenen Festzuschusses der GKV

m Inlay: Verdoppelung der Kassenleistung fiir eine Zahnflllung (Grundversorgung)
m Voraussetzung fur den Erstattungsanspruch ist die Vorleistung der GKV

Es gelten Hochstbetrage fir die Leistung in den ersten 4 Kalenderjahren.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten-Zusatzversicherung nach Tarif plus.Z
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81 Wann kénnen Sie sich in Tarif plus.Z versi-
chern und wie kommt der Vertrag zu-
stande?

(1) Sie konnen Tarif plus.Z abschlie3en, wenn Sie
in der Bundesrepublik Deutschland einen Wohnsitz
haben und in der deutschen gesetzlichen Kranken-
vesicherung (GKV) versichert sind. Sie kdnnen
Ilhre Vesicherung in Tarif plus.Z fortflhren, so-
lange Siein der GKV versichert sind. Diese Voraus-
setzungen mussen auch fir andere Personen erflillt
sein, dieSiein Tarif plus.Z versichern.

(2) De Vesicherungsvertrag kommt mit der An-
nahme lhres Versicherungsantrags zustande (= Ver-
tragsschluss). lhren Versicherungsantrag nehmen
wir an, indem wir lhnen einen Versicherungsschein
oder eine Annahmeerklarung zusenden. V orausset-
zung flr die Annahme des Versicherungsantrags ist,
dass Sie dem Lastschriftverfahren zugestimmt ha
ben.

Der Antragsteler ist automatisch der Versiche
rungsnehmer. Als versicherte Person wird jede Per-
son bezeichnet, die in Tarif plus.Z Versicherungs
schutz hat.

8§82 Welche Leistungen
plus.Z?

umfasst der Tarif

(1) Wird bei einer versicherten Person eine medizi-
nisch notwendige MalRnahme fir Zahnersatz bzw.
fUr einen implantatgetragenen Zahnersatz durchge-
fuhrt, erhalten Sie als Versicherungsnehmer von uns
den gleichen Betrag, den die GKV fir diese Mal3-
nahme im Rahmen der befundbezogenen Festzu-
schiisse nach § 55 SGB V (siehe Anhang) erstattet.

Als Zahnersatz gelten Kronen, Teilkronen, Briicken,
Brickenglieder und Prothesen sowie die Reparatur
von Zahnersatz.

(2) Bekommt eine versicherte Person im Rahmen
einer medizinisch notwendigen Zahnbehandlung
eine Inlay-Versorgung anstelle einer von der GKV
dafr vorgesehenen Zahnflllung, erhalten Sie als
Versicherungsnehmer fiir die versicherte Person von
uns den gleichen Betrag, den die GKV im Rahmen
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dieser Zahnbehandlung fir eine Zahnfillung erstat-
tet.

Als Inlays gelten laborgefertigte Einlagefillungen
aus Metall, Kunststoff oder Keramik sowie Cerec-
Inlays. Schmelz-Dentin-Adhasive Kunststoff- bzw.
Kompositfillungen sind keine Inlays und fallen ent-
sprechend nicht unter die L e stungen des Tarifs.

(3) Die Erstattung aus Tarif plus.Z begrenzt sich
ausschliefdlich auf befundbezogene Festzuschiisse
nach 8§55 SGB V (siehe Anhang) und auf Kosten
fur Zahnflllungen, die von der GKV im Rahmen
der Grundversorgung Ubernommen werden. Dies
gilt auch dann, wenn die GKV einen htheren Betrag
erstattet, beispielsweise weil ein Wahltarif der GKV
nach § 53 SGB V (siehe Anhang) flr Zahnleistun-
gen besteht.

(4) Vesicherungsschutz besteht nur fir Mal3nah-
men, die nach Versicherungsbeginn erstmals ange-
raten, beabsichtigt und begonnen wurden. Fir bei
Versicherungsbeginn bereits fehlende und noch
nicht ersetzte Zahne besteht kein Versicherungs
schutz.

(5) Voraussetzung fir einen Leistungsanspruch
nach 8 2 Abs. 1und 2 ist die Vorleistung der GKV.

(6) Nach Versicherungsbeginn in Tarif plus.Z be-
steht fir eine versicherte Person in den ersten vier
Kaenderjahren Anspruch bis zu folgenden Leis
tungshdchstbetragen:

im 1. Kalenderjahr biszu 250 €,
im 1. und 2. Kalenderjahr zusasmmen biszu 500 €,
im 1. bis 3. Kalenderjahr zusammen biszu 750 €,

im 1. bis 4. Kalenderjahr zusammen biszu  1.000 €,
ab dem 5. Kalenderjahr unbegrenzt.

Mal3geblich fir die Zuordnung zum Kalenderjahr ist
der Zeitpunkt der Behandlung.

Die Leistungshtchstbetrage gelten nicht, wenn der
Versicherungsfall durch einen Unfall verursacht
wird, der sich nach Vertragsschluss ereignet hat.
Um enen Unfal handelt es sich, wenn die
versicherte Person durch ein plétzlich von auRen auf
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ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

(7) Zusammen mit der Vorleistung der GKV und
Erstattungen Dritter begrenzt sich die tarifliche
Leistung auf maximal 100% des erstattungsfahigen
Gesamtrechnungsbetrages der jeweiligen Mal3nah-
me.

(8) Vor Beginn ener Heilbehandlung, deren Kos-
ten voraussichtlich 2.000 € Uberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus
kunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes
fr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier
Wochen; ist die Durchflihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spates-
tens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Hellbehandlung notwendig ist.

(9) De Vesicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prifung der
Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche the-
rapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, enem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der
jewelils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Vers-
cherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstanden Kosten.

83 Wann sind Leistungen nicht zu erstatten?

Kein Versicherungsschutz aus Tarif plus.Z besteht
m flr auf Vorsatz beruhende Versicherungsfélle,
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m fUr auf Vorsatz beruhende Unfélle
einschliefdlich deren Folgen.

84 Haben Sie auch einen L eistungsanspr uch bel
Auslandsr echnungen?

(1) Wenn die Voraussetzungen nach 82 und 8 3
efullt sind, erstatten wir auch fur im Ausland aus-
gestellte Rechnungen. Voraussetzung dafUr ist, dass
Sie uns eine deutsche Kontoverbindung nennen, auf
die wir die Leistungen ausbezahlen kbénnen. Bitte
beachten Sieauch § 6 Abs. 3.

(2) Diein einer Fremdwahrung entstandenen Kos-
ten rechnen wir zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei uns eingehen, in Euro um. Als
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsdkurs
der Européischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte
Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs geméaf’ ,, Devisenkursstatistik®,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Sie
konnen uns aber auch durch einen Bankbeleg nach-
weisen, dass Sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs
erworben haben.

85 Wann beginnt und endet der Versicherungs
schutz?

(1) De Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versi cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Annahme des
Versicherungsantrags durch uns (Zugang des Versi-
cherungsscheins oder ggf. der schriftlichen Annah-
meerklarung).

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, besteht kein
Leistungsanspruch. Ein Versicherungsfall beginnt
mit der (zahn)arztlichen Behandlung und endet,
wenn die (zahn)arztliche Behandlung fiir den vor-
liegenden Befund abgeschlossen ist.

(2) InTarif plus.Z bestehen keine Wartezeiten.

(3 Dea Vesicherungsschutz endet — auch fir
schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendi-

PM 86u —11.16
Seite 3 von 12



N 4

HALLESCHE

gung des Versicherungsverhaltnisses. Bitte beachten
Sie dazu auch § 14.

86 Was missen Sie beim Einreichen der Rech-
nungsbelege beachten?

(1) Die Leistung der GKV ist vorab in Anspruch
zu nehmen und uns nachzuweisen.

(2) Steht lhnen als Versicherungsnehmer oder ver-
sicherter Person im Versicherungsfall ein Erstat-
tungsanspruch gegentiber Dritten zu (also beispiels
weise ein Anspruch aus ener weiteren Zahnzusatz-
versicherung oder nach einem Unfall aus einer Un-
fallversicherung), missen diese Leistungen eber+
falls vorab in Anspruch genommen und uns e&n
Nachweis Uber die Hohe der erhaltenen Leistungen
vorgelegt werden.

(3) Schicken Sie uns zur Rechnungserstattung stets

folgende Belege zu:

m eine Kopie des von lhrer GKV genehmigten
Hell- und Kostenplans,

m die Zahnarztrechnung (Zahnarztrechnung und
Rechnung des zahntechnischen Labors) mit dem
Erstattungsvermerk Ihrer GKV im Original,

m wenn Sie Anspruch auf Erstattung aus enem
Wahltarif mit Zahnleistungen nach § 53 SGB V
(siehe Anhang) der GKV haben, einen Nachweis
Uber die Hohe der Erstattung aus diesem Wahlta
rif,

= wenn Sie einen Anspruch auf Erstattungen Drit-
ter haben, einen Nachweis Uber die H6he dieser
Erstattung,

m und, wenn Sie fehlende Z&dhne ersetzen lassen,
den Nachwels Uber den Zeitpunkt der Extraktion
bzw. des Zahnverlustes.

Aus lhrer Zahnarztrechnung muss auf3erdem Fol-

gendes hervorgehen:

m de Nameund Zuname der behandelten Person,

m die Behandlungsdaten,

m diebehandelten Zdhne,

m und die an diesen behandelten Zahnen erbrachten
einzelnen Leistungen.
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(4) AlsVesicherungsnehmer erhalten SiedieLeis
tung, sobald wir ale notwendigen Erhebungen
durchgefuhrt haben, um den Versicherungsfall fest-
zustellen und den Umfang unserer Leistungen be
stimmen zu kdnnen. Insbesondere sind wir nur dann
zur Leistung verpflichtet, wenn die von uns in
Abs. 3 geforderten Belege und Nachweise erbracht
sind; diese und alle sonstigen geforderten Nach-
weise und Belege gehen in unser Eigentum Uber.
Sind die Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles nicht be-
endet, kdnnen Sie als Versicherungsnehmer eine
Abschlagszahlung in Hohe des Betrags verlangen,
den wir voraussichtlich mindestens zu zahlen haben.
Der Lauf der Frist ist allerdings gehemmt, solange
die Erhebungen aufgrund Ihres Verschuldens nicht
beendet werden kénnen. Das Verschulden einer ver-
sicherten Person steht dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

(5) Wir zahlen die Leistungen auch direkt an eine
versicherte Person aus, wenn Sie uns als Versiche
rungsnehmer diese versicherte Person in Textform
as empfangsberechtigt fir deren Versicherungs
leistungen benannt haben. Ist dies nicht geschehen,
zahlen wir die Versicherungsleistungen nur an Sie
aus.

(6) Anspriiche auf Versicherungsl eistungen kénnen
weder verpfandet noch abgetreten werden.

87 Waskostet der Versicherungsschutz?

Sie bezahlen als Versicherungsnenmer den Beitrag,
der dem jeweiligen Eintrittsalter der zu versichern-
den Person entspricht. Als Eintrittsalter gilt der Un-
terschied zwischen dem Geburtgahr und dem Ka
lenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis be-
ginnt. In den Jahren, in denen die versicherte Person
das 17., 21., 46. und 61. Lebensjahr vollendet, ist ab
Januar des jewelligen Jahres der Beitrag der néchst
hoheren Altersgruppe zu entrichten.

88 Wie und wann ist der Versicherungsbeitrag
zu zahlen?

(1) De Beitrag wird vom Versicherungsnehmer
bezahit.
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(2) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn
eines jeden Vesicherungsjahres zu bezahlen. Sie
koénnen den Beitrag aber auch in gleichen monatli-
chen, vierteljdhrlichen oder halbjahrlichen Beitrags-
raten bezahlen, die jeweils bis zur Félligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind zu Beginn der gewahlten Zahlungsperiode fal-
lig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des néchsten Vesicherungsiahres nachzuzahlen
bzw. zurlickzuzahlen.

(3) Dea easte Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
wird am Tage des Vesicherungsbeginns fallig.
Liegt der Versicherungsbeginn vor Vertragsschluss,
ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate zum
Zeitpunkt des Vertragsschlusses féllig.

(4) st mit uns die Beitragszahlung per Lastschrift-
verfahren vereinbart, gilt als rechtzeitige Zahlung,
wenn von lhnen bei Vertragsschluss ein SEPA-L ast-
schriftmandat erteilt und die Lastschrift vom Geld-
institut bei Vorlage eingel 6st wird.

(5) Werden der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate oder die folgenden Beitrage bzw. Beitrags-
raten nicht rechtzeitig bezahlt, kann dies gemal3 § 37
und §38VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
V ersi cherungsschutzes fuhren.

(6) Wird das Versicherungsverhdtnis vor Ablauf
der Vertragdaufzeit beendet, steht uns nur derjenige
Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz noch bestanden hat.

89 Wie wird der Versicherungsbeitrag berech-
net?

(1) DieBerechnung der Beitrage erfolgt nach Mal%
gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichts
gesetzes (VAG) und ist in unseren technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, beriicksichti-
gen wir das (di€) bei Inkrafttreten der Anderung er-
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reichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person. Als tarifliches Lebensalter
gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem Kalenderjahr, in dem die Anderung der Bei-
trage eintritt.

8 10 Kdnnen sich die Versicher ungsbeitr dge und
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
andern?

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis
tungen andern. Dementsprechend vergleichen wir
zumindest jahrlich fur diesen Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.
Ergibt die Gegeniiberstellung eine Verénderung von
mehr als 5% der in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsl eistungen, so
werden alle Tarifbeitrage dieser Beobachtungsein-
heit von uns Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhénders an-
gepasst. Bel einer Beitragsanpassung sind wir mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuhénders auch
berechtigt, betragsmalig festgelegte erstattungsfa
hige Hochstbetrédge so anzupassen, dass der Wert
des Versicherungsschutzes erhalten bleibt.

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

(2) Be ener nicht nur als vorlibergehend anzuse-
henden Verénderung der Verhdltnisse des Gesund-
heitswesens konnen die Allgemeinen Versiche
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
verdnderten Verhdtnissen von uns angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat.
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(3) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch hochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskréftigen Ver-
waltungsakt fur unwirksam erklart worden, kénnen
wir sie durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fur eine Vertragspartel auch unter Bertick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartel
eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Veatragsziels die Belange der Versicherungs
nehmer angemessen berticksichtigt.

(4) Anderungen teilen wir Ihnen als Versiche-
rungsnehmer jeweils schriftlich mit. Anderungen
nach Abs. 1 und 2 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf unsere Anderungsmittei-
lung mit den dafir mal3geblichen Grinden folgt.
Anderungen nach Abs. 3 werden zwei Wochen nach
Mittellung der neuen Regelung und den hierfir
mal3geblichen Griinden V ertragsbestandteil.

8 11Was missen Sie wahrend der Vertragdauf-
zeit und bel Eintritt des Versicherungsfalls
unbedingt beachten?

Ohne Ihre Mitwirkung kénnen wir nicht Gberprifen,
ob fUr uns die Leistungsvoraussetzungen erflllt
sind. Daher haben Sie folgende Mitwirkungspflich-
ten (Obliegenheiten):

(1) Wahrend eines Versicherungsfalles hat die ver-
sicherte Person alles fir die Genesung zu tun und
ale Handlungen zu unterlassen, die dieser hinder-
lich sind.

(2) De Vesicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person (siehe
auch 8 6 Abs. 5) hat auf unsere Nachfrage hin jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststdlung des Versi-
cherungsfalls, unserer Leistungspflicht oder des
L eistungsumfangs erforderlich ist.

Wir kénnen auch verlangen, dass eine versicherte
Person die behandelnden Arzte bzw. Zahnérzte, so-
wie andere Personenversicherer und gesetzliche
Krankenkassen, Krankenhduser, Krankenanstalten
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sowie Berufsgenossenschaften und Behorden er-
méachtigt, alle erforderlichen Auskiinfte zu erteilen
und sich durch einen von uns beauftragten Arzt
bzw. Zahnarzt untersuchen zu lassen.

(3) Schlieldt eine versicherte Person neben Tarif
plus.Z noch einen weiteren Tarif mit Leistungen fir
Zahnleistungen ab, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, uns unverziiglich dartiber zu informie-
ren. Dies gilt auch fir den Abschluss eines Wahlta-
rifs mit Zahnleistungen nach 8§53 SGB V (siehe
Anhang) bei der GKV.

(4) Werden diese Mitwirkungspflichten (Obliegen-
heiten) nicht eflllt, sind wir unter den in §28
Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrénkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei.

Bitte beachten Sie: Die Kenntnis und das V erschul-
den einer versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§ 12 Kdnnen Sie gegen Forderungen von uns auf-
rechnen?

Der Versicherungsnehmea kann gegen Forderungen
des Vearsicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

8 13Was mussen Sie beachten, wenn Sie Scha-
denersatzanspr liche gegeniiber Dritten ha-
ben?

Bestehen Schadenersatzanspriiche gegen Dritte (bei-
spielsweise bei einem fremdverschuldeten Unfall),
missen diese Anspriiche oder Rechte, die zur Siche-
rung dieser Anspriiche dienen, gewahrt werden. Au-
Berdem ist bei der Durchsetzung der Anspriiche
durch uns soweit erforderlich, mitzuwirken. Die An-
spriche sind unbeschadet eines gesetzlichen Forde
rungslibergangs bis zur Hohe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz geleistet wird, an uns
schriftlich abzutreten.
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Werden diese Mitwirkungspflichten vorsatzlich ver-
letzt, sind wir insoweit zur Leistung nicht ver-
pflichtet, als wir infolge dessen keinen Schadener-
satz von dem Dritten erlangen kdnnen. Im Falle ei-
ner grob fahrldssigen Verletzung dieser Mitwir-
kungspflichten sind wir berechtigt, die Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhdtnis zu kirzen.

8 14Wie kann das Versicherungsverhaltnis ge-
kindigt oder beendet werden?

(1) Als Vesicherungsnehmer kdnnen Sie das Ver-
sicherungsverhédltnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjiahres mit einer Frist von drel Monaten
kindigen. Nach Versicherungsbeginn in Tarif
plus.Z ist dies erstmals zum Ablauf des zweiten
V ersicherungsjahres mdéglich.

(2) Im Rahmen dieses Versicherungsvertrages ha
ben Sie as Vesicherungsnehmer aulRerdem fol-
gende Sonderklndigungsrechte:

a) Erhoht sich der Beitrag einer versicherten Per-
son lhres Vertrags aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel (810 Abs. 1), kénnen Sie das
Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der be
troffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung schriftlich kindigen. Auf der
Anderungsmitteilung werden wir Sie darauf
hinweisen.

b) Erhoht sich der Beitrag einer versicherten Per-
son lhres Vertrags, weil eine Vereinbarung im
Versicherungsvertrag zur Folge hat, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bel Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt (siehe 8 7),
kénnen Sie das Versicherungsverhdltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderung kiin-
digen.
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€¢) Mindern sich die Leistungen aufgrund einer
Anderung gemal § 10 Abs. 2, kénnen Sie das
Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der be
troffenen versicherten Personen innerhalb von
zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Auf der entsprechen-
den Anderungsmitteilung werden wir Sie da-
rauf hinweisen.

(3) Bitte beachten Sie generell bel Kiindigungen:

a) Eine Kindigung kann nur der Versicherungs
nehmer aussprechen.

b) DieKiindigung muss schriftlich erfolgen.

¢) De Versicherungsnehmer kann die Kiindigung
auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénken.

d) Sprechen Sie eine Kiindigung flr den gesamten
Versicherungsvertrag oder flr einzelne versi-
cherte Personen aus, missen Sie nachweisen,
dass die betroffenen versicherten Personen von
Ihrer  Kindigungserkldrung Kenntnis haben.
Ansonsten ist die Kiindigung unwirksam.

€) Die veasicheten Personen sind berechtigt, das
Versicherungsverhdltnis weiterzufiihren, wenn
sie einen neuen Versicherungsnehmer benen-
nen. Diese Erkldrung ist innerhalb von zwei
Monaten nach Kenntnis der versicherten Person
von der Kindigung bel uns abzugeben. Dies
gilt auch bel einer Scheidung oder einem Urteil
zur Aufhebung der Lebenspartnerschaft fur die
betroffene versicherte Person bzw. bel getrennt
|ebenden Ehegatten oder L ebenspartnern.

(4) Als Vesicherer verzichten wir auf unser Kin-
digungsrecht, mit Ausnahme der aulRerordentlichen
Kundigungsmoglichkeiten  (beispielsweise  bei
Nichtzahlung der Beitrage).

(5) Aus folgenden Grinden endet das Versiche-
rungsverhdtnis fir den Versicherungsnehme be
ziehungsweise eine versicherte Person:
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a) mitdem Tod.

b) mit dem Ende der Versicherung in der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung.

Endet das Versicherungsverhdltnis, weil der Versi-
cherungsnehmer einen der genannten Beendigungs
grunde erflllt, gilt fur die versicherten Personen
8 14 Abs. 3e) entsprechend.

8§ 15Was miussen Sie bei Mittellungen an uns be-
achten?

Richten Sie Willenserklarungen und Anzeigen, die
den Vertrag betreffen, an unsin schriftlicher Form.

8 16 Kdnnen Anspriiche gerichtlich geltend ge
macht werden?

Bitte wenden Sie sich bei M einungsverschiedenhei-
ten immer zuerst an lhre/ln Ansprechpartner/in bel
der HALLESCHE. Wir finden gerne eine Losung
zusammen mit Ihnen.

(1) Mochten Sie als Versicherungsnehmer trotz-
dem den Rechtsweg beschreiten, kénnen Sie sich an
das Gericht des Ortes wenden, das fir Ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort zustandig ist.
Alternativ kénnen Sie sich auch an das zustéandige
Gericht am Sitz des Vesicherers (Stuttgart) wen-
den.

(2) Mochten wir Anspriiche aus dem Versiche-
rungsverhdltnis gegen einen Versicherungsnehmer
einfordern, geschieht dies an dem zustandigen Ge-
richt des Ortes, an dem de Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz hat bzw., fals e keinen Wohnsitz
hat, an dem zusténdigen Gericht des gewdhnlichen
Aufenthaltsortes.

(3 Velegt ein Vesicherungsnenmea nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder seinen gewdéhnli-
chen Aufenthaltsort aus dem Geltungsbereich des
Versicherungsvertragsgesetzes oder ist der Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort zum Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz des Versicherers (Stuttgart) zustandig.

HALLESCHE
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(4) Das Vesicherungsverhdltnis unterliegt aus-
schliefdlich deutschem Recht.

(5 AuRergerichtliche Streitbeilegung:

Die HALLESCHE Krankenversicherung aG.
nimmt am Schlichtungsverfahren der Verbraucher-
schlichtungsstelle , OMBUDSMANN Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung teil, die Sie wie folgt
erreichen kénnen:

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegever-
sicherung
Postfach 060222
10052 Berlin
Telefon: 0800/255 04 44

(kostenfrel aus deutschen T e efonnetzen)
Telefax: 030/20458931
E-Mail: ombudsmann@pkv-ombudsmann.de
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Wenn Sie lhren Vertrag onling, beispielsweise Uber
unsere Internetseite, abgeschlossen haben, steht
Ihnen die von der Européischen Kommission einge-
richtete Plattform zur Online-Streitbeilegung zur
Verfligung. Die Plattform ist unter folgendem Link
zu erreichen: http://ec.europa.eu/consumers/ odr/

8 17 Wann konnen Sie einen Tarifwechseal verlan-
gen?

Sie haben als versicherte Person die Mdglichkeit, in
einen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz
zu wechseln — unter Anrechnung der aus diesem
Vertrag erworbenen Rechte — sofern fir diesen Tarif
die Versicherungsfahigkeit gegeben ist. Dabei fih-
ren wir eine Gesundheitsprifung durch und verlan-
gen fUr hohere und umfassendere Leistungen als im
bisherigen Tarif ggf. Risikozuschlége oder vereinba
ren einen L eistungsausschluss.
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Anhang

Versicherungsvertragsgesetz [VVG |

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflil-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet i, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche
rungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen;
die Beweidast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursich-
lichist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung ei-
ner nach Eintritt des Versicherungsfales bestehenden
Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Voraus
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfol ge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsver zug bel 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) Istdieeinmalige oder die erste Prémie 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 auffélligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsver zug bel Folgepr amie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahit,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestim-
men, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandi-
gen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertrégen sind die Betrdge
jewells getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein
und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der
Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Lestung ver-
pflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Ver-
trag ohne Einhatung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschulde-
ten Betrdgein Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V)
[SGB V]

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorse-
hen, dass Mitglieder jeweils fUr ein Kalenderjahr einen
Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten
Ubernehmen konnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse
hat fur diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzuse-
hen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fir Mit-
glieder, die im Kaenderjahr léanger als drei Monate
versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn
sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdrigen in
diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Kran-
kenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die
Préamienzahlung darf ein Zwdlftel der jeweils im Ka-
lenderjahr gezahlten Beitrage nicht Uberschreiten und
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wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalen-
derjahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und
vierten Abschnitt genannten L eistungen mit Ausnahme
der Leistungen nach 8 23 Abs. 2 und den 88 24 bhis 24b
sowie Leistungen fir Versicherte, die das 18. Lebens
jahr noch nicht vollendet haben, bleiben unbertick-
sichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln,
dass fur Versicherte, die an besonderen Versorgungs
formen nach § 63, 8 73b, § 73c, § 137f oder § 140a
teilnehmen, Tarife angeboten werden. Fir diese Versi-
cherten kann die Krankenkasse eine Pramienzahlung
oder Zuzahlungsermal3igungen vorsehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorse-
hen, dass Mitglieder fur sich und ihre nach § 10 mit-
versicherten Angehdrigen Tarife fir Kostenerstattung
wéhlen. Sie kann die Hohe der Kostenerstattung vari-
ieren und hierfir spezielle Pramienzahlungen durch
die Versicherten vorsehen. 8 13 Abs. 2 Satz 2 und 3
gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die
Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonde-
ren Therapierichtungen regeln, die nach § 34 Abs. 1
Satz 1 von der Versorgung ausgeschlossen sind, und
hierfir spezielle Prémienzahlungen durch die Versi-
cherten vorsehen.

(6) DieKrankenkasse hat inihrer Satzung fir diein §
44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten
gemeinsame Tarife sowie Tarife fur die nach dem
KUnstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzu
bieten, die einen Anspruch auf Krankengeld entspre-
chend 8§ 46 Satz 1 oder zu einem spéateren Zeitpunkt
entstehen lassen, fir die Versicherten nach dem
Kunstlersozialversicherungsgesetz jedoch spétestens
mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit.
Von § 47 kann abgewichen werden. Die Krankenkasse
hat entsprechend der Leistungserweiterung Préamien-
zahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der
Prémienzahlung ist unabhéngig von Alter, Geschlecht
oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die
Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die
Durchftihrung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine
andere Krankenkasse oder einen Landesverband Uber-
tragen. In diesen Félen erfolgt die Pramienzahlung
weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. Die Re-
chenschaftdegung erfolgt durch die durchfihrende
Krankenkasse oder den durchfihrenden Landesver-
band.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fir be-
stimmte Mitgliedergruppen, fur die sie den Umfang
der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches be-
schrénkt, der Lestungsbeschrankung entsprechende
Prémienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist betragt fur die Wahlta:
rife nach den Absétzen 2, 4 und 5 ein Jahr und fir die
Wahltarife nach den Absdtzen 1 und 6 drel Jahre; fir
die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbin-
dungsfrist. Die Mitgliedschaft kann frihestens zum
Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber
nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach 8 175
Absatz 4 Satz 1 gekindigt werden; 8§ 175 Absatz 4
Satz 5 gilt mit Ausnahme fur Mitglieder in Wahltarifen
nach Absatz 6. Die Satzung hat fir Tarife ein Sonder-
kindigungsrecht in besonderen Hartefdllen vorzuse-
hen. Die Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20
vom Hundert, fir einen oder mehrere Tarife en-
schliefdlich Prdmienzahlungen nach 8§ 242 30 vom
Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen
Beitrége mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach §
106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1,
jedoch nicht mehr as 600 Euro, bei einem oder mehre-
ren Tarifen einschliefdlich Prdmienzahlungen nach §
242 900 Euro jahrlich betragen. Satz 4 gilt nicht fir
Versicherte, die Telkostenerstattung nach 8§ 14 ge-
wéhlt haben. Mitglieder, deren Beitrdge vollstéandig
von Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife nach
Absatz 3 wéahlen.

(9) Die Aufwendungen fir jeden Wahltarif missen
jewells aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienz-
steigerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finan-
ziert werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein
durch das Halten oder die Neugewinnung von Mitglie-
dern erzielt werden, dirfen dabel nicht berticksichtigt
werden; wurden solche Einnahmen bel der Kalkulation
von Wahltarifen berticksichtigt, ist die Kalkulation un-
verziglich, spétestens bis zum 31. Dezember 2013 ent-
sprechend umzustellen. Die Krankenkassen haben Uiber
die Berechnung nach den Sétzen 1 und 2 der zustandi-
gen Aufsichtsbehtrde regel méfdig, mindestens alle drei
Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein
versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen
Uber die wesentlichen versicherungsmathematischen
Annahmen, die der Berechnung der Beitrage und der
versicherungstechnischen Rickstellungen der Wahlta-
rife zugrunde liegen.
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§ 55 L eistungsanspr uch

(1) Vesicherte haben nach den Vorgaben in den S&t-
zen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu-
schilsse bei einer medizinisch notwendigen Versor-
gung mit Zahnersatz einschliefdich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnérztliche und zahntechni-
sche Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahn-
prothetische Versorgung notwendig ist und die ge-
plante Versorgung einer Methode entspricht, die ge-
ma3 § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse
umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6
und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrége fur die
jeweilige Regelversorgung. Flr eigene Bemihungen
zur Gesunderhaltung der Zdhne erhthen sich die Fest-
zuschuisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erho-
hung entfdlt, wenn der Gebisszustand des Versicher-
ten regelméllige Zahnpflege nicht erkennen lasst und
der Versicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Be-
ginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nichtin je-
dem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen
hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebengahres nicht
wenigstens einmal in jedem Kaenderjahr hat
zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhthen sich um wei-
tere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmdig gepflegt und in den letzten zehn
Kaenderjahren vor Beginn der Behandlung die Unter-
suchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbre-
chung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in
den Féllen des Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nach-
weis fur eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der
Zahne fir die Jahre 1997 und 1998 al's erbracht.

(2) Vesicherte haben bei der Versorgung mit Zahn-
ersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher
Hohe, angepasst an die Hohe der fir die Regelversor-
gungsleistungen tatséchlich anfallenden Kosten,
héchstens jedoch in Hohe der tatséchlich entstandenen
Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiir-
den; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wir-
den, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversor-
gung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahn-
ersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten
Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor,
wenn

HALLESCHE
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1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum L ebensun-
terhalt des Versicherten 40 vom Hundert der mo-
natlichen Bezugsgréfe nach § 18 des Vierten Bu-
ches nicht Uberschreiten,

2. de Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Zwolften Buch oder im Rahmen der Kriegs
opferfirsorge nach dem Bundesversorgungsge-
setz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsori-
entierten Grundsicherung, Leistungen zur Siche-
rung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten
Buch, Ausbildungsforderung nach dem Bundes-
ausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim
oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Tr&
ger der Soziahilfe oder der Kriegsopferfirsorge
getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten
gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsa
men Haushalt lebender Angehoriger und Angehoriger
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebens
unterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschéadigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundes
versorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Bei-
hilfen, die nach dem Bundesentschédigungsgesetz fir
Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden,
bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 ge
nannte Vomhundertsatz erhéht sich fur den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt |ebenden Angehorigen
des Versicherten um 15 vom Hundert und fur jeden
weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden An-
gehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners
um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrofie
nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Vesicherte haben bei der Versorgung mit Zahn-
ersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Kran-
kenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um
den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Drei-
fache der Differenz zwischen den monatlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewéh-
rung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 1 mal3gebenden Einnahmegrenze tUberstei-
gen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hdchstens
einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse
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nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr as die tat-
sachlich entstandenen K osten.

(49) Waéhlen Versicherte einen Uber die Regelversor-
gung gemald § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegentber den
in 8 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst
zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzu-
schiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absitzen 2
und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der
Regdversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, an-
dersartige Versorgung durchgefihrt wird.
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