Zahnzusatzversicherung fiir Versicherte gesetzlicher Kran-
kenkassen

AVB AstraZahn 2022 mit den Tarifstufen Perfekt/Plus/
Mega/Sieger

Versicherer: astra Versicherung AG
DudenstraRe 46, 68167 Mannheim

Tarifliche Leistungen des Tarifs AstraZahn 2022 mit den Tarifstufen Perfekt/
Plus/Mega/Sieger

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen

1. Zahnersatz

fur zahnarztliche Leistungen einschlieRlich zahntechnischer Leistungen und
einen Heil- und Kostenplan

zusammen mit der Vorleistung* der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
75% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Perfekt
80% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Plus

90% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Mega
100% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Sieger.

Der Versicherer erstattet in allen vier Tarifstufen zusammen mit der Vorlei-
stung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder eines anderen Ko-
stentragers 100 % der Aufwendungen fiir Zahnersatz-MaRnahmen, wenn
hierflir keine privatzahnarztlichen Vergiitungsanteile nach GOZ (Gebiihren-
ordnung fir Zahnarzte) berechnet werden (Regelversorgung).

Erbringt die GKV keine Vorleistung, weil ein Zahnarzt ohne Kassenzulassung
gewdhlt wurde oder nimmt der Versicherungsnehmer eine mogliche Vorlei-
stung der GKV oder eines anderen Kostentragers nicht in Anspruch, wird der
tarifliche Erstattungssatz um 30%-Punkte vermindert.

Als Zahnersatz gelten

Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzdhne, Inlays, Onlays, Vene-
ers, implantatgetragener Zahnersatz, Implantate, hochwertige Kunststofffiil-
lungen, implantologische Leistungen einschlieflich hierfir notwendiger
MaRnahmen zum Knochenaufbau, Keramikverblendungen bis zum Zahn 8
und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen,
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insbesondere auch bei Zahnkronen Zahnbriicken und herausnehmbaren Pro-
thesen), notwendige Anasthesie-, radiologische-, funktionsanalytische- und
funktionstherapeutische Leistungen im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Zahnersatz sowie labortechnische Kosten. Fiir hochwertige Kunststoff-
fllungen erstattet der Versicherer in allen Tarifstufen zusammen mit der
Vorleistung der GKV oder eines anderen Kostentragers 100 % des erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrages.

Fehlende Zdhne

Antrage sind mit bis zu drei fehlenden und nicht ersetzten Zéhnen annahme-
fahig, wobei nur fur einen fehlenden Zahn Versicherungsschutz besteht. Bei
mehr als drei fehlenden und nicht ersetzten Zdhnen ist ein Vertragsschluss
nicht moglich. Unter Abschnitt 6. Begrenzungen zum Vertragsbeginn (Lei-
stungsstaffeln) sind die Hochstgrenzen der insgesamten Erstattungsfahigkeit
aus der Summe der Aufwendungen von Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie innerhalb der Zeitraume von 0 - 48 Monaten aufgefihrt. In
den Leistungsstaffeln wird auch die Anzahl fehlender und nicht ersetzter
Zahne bericksichtigt.

*Als Vorleistung der GKV gilt auch ein fir die versicherte Person mit der GKV
vereinbarter Selbstbehalt (GKV-Wabhltarif mit Selbstbehalt) oder ein verblei-
bender Eigenanteil, weil eine kieferorthopadische Behandlung abgebrochen
wurde.

2. Zahnbehandlung

fr zahnarztliche Behandlungsleistungen und einen Heil- und Kostenplan zu-
sammen mit der Vorleistung* der GKV oder eines anderen Kostentragers
100% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in allen vier Tarifstufen.

a) Als Zahnbehandlung gelten

Zahnfullungen (soweit nicht unter Zahnersatz aufgefiihrt), Parodontalbe-
handlung, Schleimhauttransplantation, Wurzelbehandlung, Wurzelspitzen-
resektion, Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen
(soweit sie nicht unter die Sonderleistungen Knirscher- und Aufbissschienen
sowie DROS-Schienen fallen) sowie notwendige Anasthesie-, radiologische-,
funktionsanalytische- und funktionstherapeutische Leistungen im unmittel-
baren Zusammenhang mit der Zahnbehandlung.

Erbringt die GKV keine Vorleistung, weil ein Zahnarzt ohne Kassenzulassung
gewdhlt wurde oder nimmt der Versicherungsnehmer eine maogliche Vorlei-
stung der GKV oder eines anderen Kostentragers nicht in Anspruch, wird der
tarifliche Erstattungssatz um 30%-Punkte vermindert.

b) Fiir nachfolgende Sonderleistungen der Zahnbehandlung gelten in den Ta-
rifstufen zusammen mit der Vorleistung der GKV oder eines anderen Kosten-
trégers abweichende Erstattungssatze (Vj=Versicherungsjahr):

Perfekt Plus

Laserbehandlung

Vollnarkose bei Behandlungen
Akupunktur zur Schmerzlinderung
Hypnose zur Schmerzlinderung

75%

75% max. 150 € im Vj.
75% max. 150 € im Vj.
75% max. 150 € im Vj.

80%

80% max. 175 € im Vj.
80% max. 175 € im Vj.
80% max. 175 € im Vj.

Mega
90%

90% max. 200 € im Vj.
90% max. 200 € im Vj.
90% max. 200 € im Vj.

Sieger

100%

100% max. 250 € im Vj.
100% max. 250 € im Vj.
100% max. 250 € im Vj.

OP-Mikroskop 75% 80% 90% 100%
CEREC-Behandlung 75% 80% 90% 100%
Digitale Volumentomographie 75% 80% 90% 100%
Vektor-Technologie b. Parodontose  75% 80% 90% 100%
Photoaktivierte Chemotherapie bei N 5 5 5
Parodontose 75% 80% 90% 100%
Bakterienanalysen und DNA-Test 75% 80% 90% 100%

bei Parodontose
Waurzelldngenmessung pro Lei-
stungsfall

Knirscher- und Aufbissschienen
DROS-Schienen

100% max. 300 €

75%

100% max. 400 €

80%

100% max. 800 €

90%

100% max. 1000 €

100%
100%

Die Leistungen zu Knirscher- und Aufbissschienen konnen friihestens 2 Jahre
nach der ersten dafir erstattungsfahigen Heilbehandlung und dann jeweils
im Abstand von mindestens 2 Jahren auf die letzte erstattungsfahige Heilbe-
handlung in Anspruch genommen werden. Sie sind jeweils begrenzt auf 150
Euro in der Tarifstufe Perfekt, auf 200 Euro in der Tarifstufe Plus, auf 300 Euro
in der Tarifstufe Mega und auf 600 Euro in der Tarifstufe Sieger. In der Tarif-
stufe Sieger (nicht in den anderen drei Tarifstufen) erstattet der Versicherer
darlber hinaus DROS-Schienen zu 100%, begrenzt auf 600 Euro. Hierbei gilt
die 2 Jahresregelung fur Leistungen zu Knirscher- und Aufbissschienen ent-
sprechend.

*Als Vorleistung der GKV gilt auch ein fir die versicherte Person mit der GKV
vereinbarter Selbstbehalt (GKV-Wabhltarif mit Selbstbehalt) oder ein verblei-
bender Eigenanteil, weil eine kieferorthopadische Behandlung abgebrochen
wurde.



3. Zahnprophylaxe

fir Aufwendungen zu Kariesrisikodiagnostik, Fluoridierung, Mundhygie-
nestatus sowie Fissurenversiegelungen in allen vier Tarifstufen 100% des er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Fir Aufwendungen zu professionellen Zahnreinigungen gilt eine Begrenzung
im Versicherungsjahr auf 160 Euro in den Tarifstufen Perfekt und Plus, auf
180 Euro in der Tarifstufe Mega und auf 200 Euro in der Tarifstufe Sieger.
Einzelne Rechnungsstellungen sind nur bis zu einem Betrag von bis zu 100
Euro erstattungsfahig.

Aufwendungen fir Zahnbleaching sind erstmals fiir Behandlungen ab dem
25. Monat nach Vertragsbeginn erstattungsfahig, danach friihestens 2 Jahre
nach der ersten erstattungsfahigen Behandlung und dann jeweils im Abstand
von mindestens 2 Jahren auf die letzte erstattungsfahige Behandlung. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen pro abgeschlossener Behandlung sind in
den Tarifstufen wie folgt begrenzt:

Perfekt Plus Mega Sieger

0 - 25 Jahre 0€ 0€ 0€ 0€

26 - 30 Jahre 0€ 50 € 0€ 0€
31- 35 Jahre 50 € 30€ 0€ 300 €
36 - 40 Jahre 30€ 100 € 100 € 200 €
41 - 45 Jahre 50 € 50 € 50 € 300 €
46 - 50 Jahre 100 € 30€ 100 € 200 €
51 - 55 Jahre 100 € 100 € 0€ 400 €
56 - 60 Jahre 100 € 100 € 0€ 200 €
ab 61 Jahre 50 € 100 € 0€ 50 €

4. Kieferorthopéadie Kinder und Jugendliche

fir kieferorthopéadische Leistungen einschlieflich Sachkosten, Heil- und Ko-
stenplan und fiir zahntechnische Leistungen wie Invisalign-Therapie, Lingual-
technik, Mini-Brackets, Kunstoff-Brackets, Keramik-Brackets, Retainer, farb-
lose Bogen sowie notwendige Anéasthesie-, radiologische-, funktionsanalyti-
sche- und funktionstherapeutische Leistungen im unmittelbaren Zusammen-
hang mit kieferorthopddischen Leistungen, sofern mit der Behandlung vor
Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde:

Bei Vorliegen der kieferorthopéadischen Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5 er-
setzt der Versicherer hierbei zusammen mit der Vorleistung* der GKV oder
eines anderen Kostentragers

75% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Perfekt, fir
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 700 Euro

80% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Plus, fur die
gesamte Vertragslaufzeit maximal 750 Euro

90% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Mega, fir
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 1250 Euro

100% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Sieger, flr
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 2000 Euro.

Bei unfallbedingter Kieferorthopddie gelten die gleichen Regelungen.

Bei Vorliegen der kieferorthopadischen Indikationsgruppe (KIG) 2 ersetzt der
Versicherer

75% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Perfekt, fir
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 1250 Euro

80% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Plus, fir die
gesamte Vertragslaufzeit maximal 1500 Euro

90% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Mega, fur
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 2500 Euro

100% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Sieger, flr
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 4000 Euro.

Bei unfallbedingter Kieferorthopéadie gelten die gleichen Regelungen.

*Als Vorleistung der GKV gilt auch ein fir die versicherte Person mit der GKV
vereinbarter Selbstbehalt (GKV-Wabhltarif mit Selbstbehalt) oder ein verblei-
bender Eigenanteil, weil eine kieferorthopadische Behandlung abgebrochen
wurde.

5. Kieferorthopadie Erwachsene

fir unfallbedingte kieferorthopadische Leistungen einschlieflich Sachkosten,
Heil- und Kostenplan und zahntechnische Leistungen wie Invisalign-Therapie,
Lingualtechnik, Mini-Brackets, Kunststoff-Brackets, Keramik-Brackets, Retai-
ner, farblose Bogen sowie notwendige Andsthesie-, radiologische-, funktions-
analytische- und funktionstherapeutische Leistungen im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit kieferorthopadischen Leistungen, sofern mit der Behand-
lung nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde. Der Versicherer
ersetzt hierbei zusammen mit der Vorleistung* der GKV oder eines anderen
Kostentragers tber die gesamte Vertragslaufzeit:

75% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Perfekt, fir
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 1250 Euro
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80% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Plus, fir die
gesamte Vertragslaufzeit maximal 1500 Euro

90% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Mega, fir
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 2500 Euro

100% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in der Tarifstufe Sieger, fur
die gesamte Vertragslaufzeit maximal 4000 Euro.

*Als Vorleistung der GKV gilt auch ein fiir die versicherte Person mit der GKV
vereinbarter Selbstbehalt (GKV-Wabhltarif mit Selbstbehalt) oder ein verblei-
bender Eigenanteil, weil eine kieferorthopadische Behandlung abgebrochen
wurde.

6. Begrenzungen zum Vertragsbeginn (Leistungsstaffeln)

Hochstgrenzen der insgesamten Erstattungsfahigkeit aus der Summe der
Aufwendungen von Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie in-
nerhalb der Zeitrdume von 0 - 48 Monaten.

Unfallbedingte tarifliche Leistungen werden hierbei nicht angerechnet.
Zahnbehandlung = ZB

Zahnersatz=ZE

Kieferorthopadie=KFO

Tarifstufe Perfekt/Plus Mega Sieger
ZB, ZE, KFO ZB, ZE, KFO ZB, ZE, KFO
Leistungsstaffel 1
0- 12 Monate 1000 € 1250 € 1500 €
0 - 24 Monate 2000 € 2500 € 3000 €
0 - 36 Monate 3000 € 3750 € 4500 €
0 - 48 Monate 4000 € 5000 € 6000 €
Leistungsstaffel 2 (2 fehlende, nicht ersetzte Zdhne)
0 - 12 Monate 500 € 750 € 1000 €
0 - 24 Monate 1000 € 1500 € 2000 €
0 - 36 Monate 1500 € 2250 € 3000 €
0 - 48 Monate 2000 € 3000 € 4000 €
Leistungsstaffel 3 (3 fehlende, nicht ersetzte Zdhne)
0- 12 Monate 100 € 300 € 500 €
0 - 24 Monate 200 € 600 € 1000 €
0 - 36 Monate 300 € 900 € 1500 €
0 - 48 Monate 400 € 1200 € 2000 €

7. Leistungen fiir angeforderte Nachweisungen

Verlangt der Versicherer im Rahmen der Priifung eines Leistungsanspruches
erganzende zahnarztliche Nachweise, sind die dem VN hierfiir vom Behand-
ler in Rechnung gestellten Kosten (Auslagenersatz) im gleichen Umfang er-
stattungsfahig wie Zahnbehandlungen gemaR Ziffer 2 a).



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Zahnzusatz-
versicherung (AVB AstraZahn 2022)

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes,
Wechselrecht

1.1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt im Versicherungsfall Er-
satz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen.

1.2. 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 Be-
fund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursdchlich zusammenhdngt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall.

1.3 Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Versicherungsfihig sind Mitglieder der
deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder Personen, die im
Rahmen der Familienversicherung Anspruch auf Leistungen bei einem Trager
der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung haben. Bei im Zeitpunkt
der Antragstellung mehr als drei fehlenden und nicht ersetzten Zdhnen ist ein
Vertragsabschluss nicht moglich. Die Versicherungsfahigkeit nach dem Tarif
AstraZahn 2022 entfallt fir die versicherte Person mit Ende des Monats, in
dem ihre Versicherung bei der GKV endet. Dasselbe gilt fir eine mitversi-
cherte Person mit einem Alter von unter 18 Jahren, wenn das Versicherungs-
verhiltnis des im selben Versicherungsvertrag versicherten Versicherungs-
nehmers endet. Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person en-
det mit dem Wegfall ihrer Versicherungsfahigkeit im Tarif Astrazahn 2022.

1.4 Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union, in einen anderen Vertrags-
staat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum oder in die
Schweiz, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis fort, sofern die Mitglied-
schaft in der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung oder der An-
spruch auf Leistungen bei einem Tréger der deutschen Gesetzlichen Kranken-
versicherung im Rahmen der Familienversicherung weiterhin besteht. Der
Versicherer bleibt in diesem Fall héchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt auerhalb ei-
nes in Satz 1 bezeichneten Staates, endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende des Monats, in welchem der gewohnliche Aufenthalt verlegt
wird.

1.5.

a) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung (AVB AstraZahn 2022),
der vereinbarten Tarifstufe sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

b) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass der Versicherer Antrage
auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte annimmt; soweit die
Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, h6-
her oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer
fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Ri-
sikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungs-
nehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit
dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungs-
ausschluss vereinbart. Fiir zum Zeitpunkt des Wechsels laufende Versiche-
rungsfalle gilt auch nach dem Wechsel der tarifliche Leistungsinhalt des bis-
herigen Tarifs.

1.6 Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Fir Versicherungsfalle im Ausland
gelten die in Ziffer 1.5 genannten vertraglichen Regelungen mit der MaR-
gabe, dass bei Nichtbeteiligung der deutschen Gesetzlichen Krankenversiche-
rung am erstattungsfahigen Rechnungsbetrag der tarifliche Erstattungssatz
bei Leistungen fiir Zahnersatz und kieferorthopadischen Behandlungen um
30% Punkte und bei ZahnbehandlungsmaBnahmen um 30% Punkte verrin-
gert wird.

§ 2 Abschluss und Vertragsdauer, Beginn des Versicherungsschutzes

2.1 Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des Antrags zustande.
Die Dauer der Versicherung belduft sich auf 24 Monate (2 Versicherungs-
jahre) ab Beginn und verlangert sich um je 12 Monate (1 Versicherungsjahr),
wenn diese nicht vom Versicherungsnehmer in Textform (z.B. Papierform, E-
Mail, Fax) mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende der Vertragsdauer gekiin-
digt wird. Innerhalb des jeweiligen Verldngerungszeitraums kann der Versi-
cherungsnehmer den Versicherungsvertrag mit einer Frist von 3 Monaten
zum Ende der Vertragsdauer kiindigen.

2.2 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
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Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Fur Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Dies
gilt auch fiir Heilbehandlungen, deren Notwendigkeit dem Versicherungs-
nehmer oder der versicherten Person bereits vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages bekannt war bzw. die vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges zahndrztlich oder arztlich angeraten wurden. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
fallt.

2.3 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéate-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des
Geburtsmonats erfolgt. Neugeborene werden hinsichtlich der tariflichen Ein-
stufung unter 6. Begrenzungen zum Vertragsbeginn (Leistungsstaffeln) der
Leistungsstaffel 1 zugeordnet.

2.4 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Flr deren tarifliche Einstufung
unter 6. Begrenzungen zum Vertragsbeginn (Leistungsstaffeln) werden
Milchzahne oder Weisheitszdhne nicht beriicksichtigt.

§ 3 Wartezeitenverzicht
Der Versicherer verzichtet auf Wartezeiten. Fir die Tarifleistung Zahn-
bleaching gilt eine Sonderregelung (siehe Ziffer 3 der Tarifleistungen).

§ 4 Umfang der Leistungspflicht, Geltungsbereich

4.1 Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus diesen AVB
AstraZahn 2022 und der vereinbarten Tarifstufe. Der Versicherer ersetzt die
erstattungsfahigen Aufwendungen soweit die Gebihren im Rahmen der
Hochstsatze der jeweils glltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

GOZ-Zukunfts-Garantie:

Der Versicherer garantiert, dass neu in die GOZ hinzukommende - also zum
Vertragsabschluss noch unbekannte — medizinisch notwendige zahnérztliche
oder kieferorthopadische HeilbehandlungsmaBnahmen zukiinftig mitversi-
chert sind.

4.2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den approbierten Zahnéarz-
ten frei. Die versicherte Person kann auch Behandlungen durch approbierte
Zahnérzte in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemafls § 95 Abs. 1
SGB V (siehe Anhang) oder in Krankenhaus- und Notfallambulanzen in An-
spruch nehmen.

4.3 Im Ausland kénnen die im jeweiligen Land zur zahnérztlichen Behandlung
zugelassenen Zahnérzte in Anspruch genommen werden.

4.4 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeit-
punkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genom-
men wurden.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

5.1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Un-
fallen, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen;

c) fir Behandlung durch Zahnérzte und Krankenanstalten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

5.2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Lei-
stungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Ste-
hen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. Keine Leistungspflicht besteht
in Deutschland fir die Teile der Liquidation, die den Bestimmungen der gul-
tigen amtlichen deutschen Gebihrenordnung fiir Zahnarzte nicht entspre-
chen oder deren Hochstsatze tiberschreiten.



5.3 Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge
oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer im Rahmen der AVB Astra-
Zahn2022 und der abgeschlossenen Tarifstufe nur fir die Aufwendungen lei-
stungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

5.4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen einen anderen Erstattungspflichtigen, so geht dieser An-
spruch dem Anspruch gegentiber dem Versicherer vor.

5.5 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Gibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen, Heil- und Kostenplan

6.1 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Als Nachweise konnen Fotos oder Scans der Originalrechnungen verwendet
werden. Dem Versicherer bleibt aber vorbehalten, zusatzlich die Vorlage der
Originalrechnungen anzufordern. Rechnungszweitschriften mit Erstattungs-
vermerken eines anderen Versicherungstragers werden Urschriften gleichge-
stellt. Die Rechnungen miissen enthalten: Name der behandelten Person, Be-
zeichnung der Krankheit, Leistungen des Zahnarztes (bei Heilbehandlungen
in Deutschland mit Nummern des GebUlhrenverzeichnisses) und jeweiligem
Behandlungsdatum.

6.2 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Lei-
stungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

6.3 Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen
Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR , Devisenkursstatistik”,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bank-
beleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem unguinstigen Kurs erworben hat.

6.4 Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden. Uberweisungen
auf ein vom Versicherungsnehmer benanntes Konto in Deutschland erfolgen
kostenfrei.

6.5 Eine rechtskonforme Abtretung oder Verpfandung ist dem Versicherer
gegenuber nur und erst dann wirksam, wenn sie dem Versicherer vom bisher
Berechtigten in Textform angezeigt worden ist.

6.6 Der Versicherer empfiehlt, dem Versicherer vor der eigentlichen Behand-
lung (Zahnersatz, Kieferorthopéadie) ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes
vorzulegen. Dies gibt dem Versicherer die Moglichkeit, den Versicherungs-
nehmer lber die Hohe der voraussichtlichen Erstattung zu informieren. Eine
Kirzung der Tarifleistung allein auf Grund eines fehlenden Heil- und Kosten-
planes erfolgt nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet — auch fuir schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

§ 8 Beitragszahlung

8.1 Der erste Beitrag ist unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheines zu zahlen, bei einem spateren Versiche-
rungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

8.2 Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten Monatsbeitrag nicht rechtzei-
tig, sondern zu einem spateren Zeitpunkt, beginnt der Versicherungsschutz
erst ab diesem Zeitpunkt, sofern auf diese Rechtsfolge deutlich aufmerksam
gemacht wurde und der Versicherungsnehmer die Nichtzahlung zu vertreten
hat. Uberdies kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, es sei denn der
Versicherungsnehmer weist nach, dass er die Nichtzahlung nicht zu vertreten
hat

8.3 Die monatlichen Folgebeitrage sind zum Ersten des Monats fallig.

8.4 Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerat der Versicherungs-
nehmer ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, dass der Versicherungsneh-
mer die verspdtete Zahlung nicht zu vertreten hat. Der Versicherer wird den
Versicherungsnehmer auf Kosten des Versicherungsnehmers in Textform zur
Zahlung auffordern und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von
mindestens zwei Wochen setzen. Diese Fristsetzung ist nur wirksam, wenn
der Versicherer darin die riickstandigen Betrage des Beitrags sowie die Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die mit dem
Fristablauf verbunden sind. Die Mahnkosten betragen fiir jede Mahnung 2,50
Euro. Dem Versicherungsnehmer bleibt der Nachweis eines geringeren oder
gar keinen Schadens beim Versicherer vorbehalten. Dartiber hinaus kénnen
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Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebiih-
ren (z.B. Rucklaufergebihren, Gerichtskosten) erhoben werden.

8.5 Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit
der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Ver-
sicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlungsaufforde-
rung darauf hingewiesen wurde. Uberdies kann der Versicherer den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlungsaufforderung darauf hingewiesen hat. Hat der
Versicherer gekiindigt, und zahlt der Versicherungsnehmer danach innerhalb
eines Monats den angemahnten Beitrag, besteht der Vertrag fort. Fur Versi-
cherungsfille, die zwischen dem Zugang der Kiindigung und der Zahlung ein-
getreten sind, besteht jedoch kein Versicherungsschutz.

8.6 Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart (Lastschrift),
gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum Félligkeitstag eingezo-
gen werden kann und kein Widerspruch erfolgt. Widerruft der Beitragszahler
seine Einzugsermachtigung, ist der Beitrag auf das vom Versicherer angege-
bene Konto zu zahlen.

Kommt es im Lastschriftverfahren zu zwei oder mehr fehlgeschlagenen Ein-
zugsversuchen, kann der Versicherer die Zahlung der ausstehenden und
kinftigen Beitrage durch Uberweisung verlangen.

8.7 Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund
des § 19 Abs 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

8.8 Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Bankverbin-
dung zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung und Beitragsanpassung, Versicherungssteuer
8a.1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach anerkannten versicherungs-
mathematischen Grundsatzen und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt. Die monatlichen Beitrage sind ohne Alte-
rungsriickstellung kalkuliert und richten sich nach der Beitragsgruppe des er-
reichten Alters. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem
laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Er-
reicht die versicherte Person das erste Alter der jeweils folgenden Beitrags-
gruppe, ist der fiir diese héhere Beitragsgruppe geltende Beitrag ab dem Mo-
nat Februar des betreffenden Kalenderjahres zu zahlen.

Die Beitrage werden jeweils getrennt fiir die Altersintervalle von 0-15 Jahre,
16-20 Jahre, 21-25 Jahre, 26-30 Jahre, 31-35 Jahre, 36-40 Jahre, 41-45

Jahre, 46-50 Jahre, 51-55 Jahre, 56-60 Jahre sowie ab 61 Jahre bestimmt.

Der zu zahlende Beitrag kann dem jeweils gtiltigen Versicherungsschein ent-
nommen werden.

Die derzeit glltigen Beitragsgruppen kénnen der Tabelle entnommen wer-
den, welche sich am Ende dieser AVB befinden.

Der Versicherungsnehmer kann aufgrund des Wechsels in ein anderes Alter-
sintervall das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen. Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitragserho-
hung gemaR 8a.2.

8a.2 Die Ausgaben fiir HeilbehandlungsmaBnahmen kénnen sich, z.B. wegen
steigender Kosten im Gesundheitswesen oder einer haufigeren Inanspruch-
nahme von HeilbehandlungsmaRnahmen, dndern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer getrennt fir jeden der elf Al-
tersbereiche der vier Tarifstufen (Beobachtungseinheiten) die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt die Gegenuberstellung fiir die Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als fiinf Prozent, werden alle Beitrage fir diese
Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders angepasst.

Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach tbereinstimmen-
der Beurteilung durch den Versicherer und den unabhangigen Treuhdnder
die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

Die Anderung der Beitrdge wird der Versicherer dem Versicherungsnehmer
unter Angabe der mafRgeblichen Griinde in Textform mitteilen. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
des Versicherers folgt.

Erhéht sich der Beitrag, kann der Versicherungsnehmer den Versicherungs-
vertrag innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zu
dem Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Beitragserhohung wirksam wird.



8a.3 Der Versicherungsvertrag ist gemaR § 4 Versicherungssteuergesetz
(siehe Anhang) nicht versicherungssteuerpflichtig, wenn er sich auf Personen
aus dem im Anhang aufgefiihrten Personenkreis (§ 7 Pflegezeitgesetz, § 15
Abgabenordnung) erstreckt. Flr dort nicht aufgefiihrte Personen ist der Ab-
schluss eines Versicherungsvertrages nicht moglich. Wird das Versicherungs-
verhiltnis einer nicht versicherungssteuerpflichtigen Person wéahrend der
Vertragslaufzeit versicherungssteuerpflichtig, hat der Versicherungsnehmer
dies dem Versicherer rechtzeitig zu melden. Das Versicherungsverhaltnis
wird dann in einen versicherungssteuerpflichtigen Versicherungsvertrag um-
gewandelt.

§ 9 Obliegenheiten
9.1 Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.

9.2 Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person zur Feststellung
des Leistungsfalles verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftrag-
ten Zahnarzt untersuchen zu lassen. Die Zahnarzte, die die versicherte Person
-auch aus anderen Anladssen- behandelt oder untersucht haben, sowie an-
dere Versicherer, Versicherungstrager und Behdérden sind zu erméchtigen,
alle erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.

9.3 Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

9.4 Bei einem anderen Versicherer darf eine weitere Krankheitskosten-Zu-
satzversicherung, die auch Leistungen flr zahnarztliche Behandlung in
Deutschland enthalt, nur mit Einwilligung des Versicherers (astra Versiche-
rung AG) abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

10.2 Wird die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Ver-
sicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprii-
chen gegen Dritte

11.1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
liberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspri-
che bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer in
Textform abzutreten.

11.2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren)
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

11.3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

11.4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréaftig festge-
stellt ist.

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
13.1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis gemaR den
Regelungen unter § 2.1 kiindigen.
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13.2 Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt wer-
den.

13.3 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Personen er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zum
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

13.4 Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insge-
samt oder flr einzelne Personen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb dreier Monate nach Been-
digung der Versicherung abzugeben.

Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben. Dies gilt auch fiir eine Kiindigung aufgrund eines al-
tersbedingten Wechsels in eine héhere Altersgruppe und fiir eine Kiindigung
im Rahmen von § 8a. 2 dieser AVB AstraZahn 2022.

13.5 Kuindigungsrechte des Versicherungsnehmers bei Beitragserhohungen
finden sich in § 8a.1 und § 8a.2.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
14.1 Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindigungsrecht.

14.2 Die gesetzlichen Bestimmungen tber das aulRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

14.3 Die auRerordentliche Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

14.4 Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis auRerordentlich
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13.4 S. 1 u. 2 ent-
sprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

15.1 Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungs-
verhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

15.2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

15.3 Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1.4 genannten Staaten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

15.4 Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das Recht,
seine Vertragsteile als selbsténdiges Versicherungsverhaltnis fortzusetzen.
Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

15.5 Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person endet mit dem
Wegfall ihrer Versicherungsfahigkeit. Die Versicherungsfahigkeit entfallt fur
die versicherte Person mit Ende des Monats, in dem ihre Versicherung bei
der GKV endet. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer
unverziglich anzuzeigen.

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen, Anschriften- und Namensanderung
16.1 Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen
der Textform.

16.2 Anderungen seiner Anschrift oder seines Namens hat der Versicherungs-
nehmer unverziglich mitzuteilen. Erfolgt keine unverzigliche Mitteilung, gel-
ten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die letzte
ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zugegangen.

§ 17 Gerichtsstand

17.1 Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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



17.3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Eu-
ropdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum ist oder in die Schweiz oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

18.1 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Re-
gelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

18.2 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdanderung der
Verhéltnisse des Ge-sundheitswesens kénnen Versicherungsbedingungen
den verdnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die
Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen von Versicherungsbedingungen wird der Versicherer dem
Versicherungsnehmer unter Angabe der maRgeblichen Griinde in Textform
mitteilen. Die Anderungen werden zu Beginn des 2. Monats wirksam, der auf
diese Mitteilung folgt.

Beitragsgruppen bei Vertragsbeginn

Tarifstufe Perfekt Plus Mega Sieger
Bis 15 Jahre 14,09 € 17,56 € 25,61 € 35,13 €
16 bis 20 Jahre 15,90 € 19,10 € 26,50 € 35,24 €
21 bis 25 Jahre 9,67 € 10,68 € 13,02 € 15,78 €
26 bis 30 Jahre 9,52 € 12,05 € 12,64 € 15,21 €
31 bis 35 Jahre 12,17 € 12,83 € 14,91 € 27,99 €
36 bis 40 Jahre 12,87 € 16,81 € 20,79 € 28,69 €
41 bis 45 Jahre 15,27 € 17,48 € 22,58 € 36,54 €
46 bis 50 Jahre 18,41 € 18,87 € 27,28 € 37,78 €
51 bis 55 Jahre 20,79 € 24,22 € 29,02 € 51,12 €
56 bis 60 Jahre 22,89 € 27,06 € 33,51 € 51,26 €
Ab 61 Jahre 23,65 € 32,29 € 41,77 € 59,37 €

Stand: 25.01.2022
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Anhang

SGB V (Sozialgesetzbuch V)

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung (Auszug)

95.1 An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und
zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und
ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind arzt-
lich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Ab-
satz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind.
Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst
als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum An-
gehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung moglich. Die Zu-
lassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Nie-
derlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

VVG (Versicherungsvertragsgesetz)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

14.1 Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Ver-
sicherers notwendigen Erhebungen.

14.2 Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht (Auszug)

19.1 Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumstinde, die fiir den Entschluss des Versicherers,
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzu-
zeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Ver-
sicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 19.2 Verletzt der
Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versiche-
rer vom Vertrag zurlicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit (Auszug)

28.1 Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenliber dem Versicherer zu
erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrldssigkeit.

28.2 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 fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

28.3 Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

86.1 Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit der Versicherer
den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

86.2 Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung 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 Versicherungs-
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nehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritte er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen;
die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

86.3 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.

Versicherungsteuergesetz (VersStG 2021) Auszug

§ 4 Ausnahmen von der Besteuerung
(1) Von der Besteuerung ausgenommen ist die Zahlung des Versicherungs-
entgelts fur

5. flr eine Versicherung, durch die Anspriiche auf Kapital-, Renten- oder son-
stige Leistungen begriindet werden

a) im Fall des Todes, des Erlebens oder des Alters oder

b) im Fall der Krankheit, der Pflegebedrftigkeit, der Berufs- oder der Er-
werbsunféhigkeit oder der verminderten Erwerbsfahigkeit, sofern diese An-
spriiche der Versorgung der natirlichen Person, bei der sich das versicherte
Risiko realisiert (Risikoperson), oder der Versorgung von deren nahen Ange-
hérigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes oder von deren Angehdorigen
im Sinne des § 15 der Abgabenordnung dienen.

§ 9 Erstattung, Nachentrichtung der Steuer

7. Ist die Steuer nach den Absatzen 5 und 6 nachzuentrichten, so ist der Ver-
sicherer zum Zweck der Steuerentrichtung berechtigt, die Steuer beim Versi-
cherungsnehmer nachtraglich einzufordern oder im Leistungsfall die Versi-
cherungsleistung entsprechend zu kiirzen.

Gesetz liber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG) Auszug

§ 7 Begriffsbestimmungen

(3) Nahe Angehorige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspart-
nerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister
und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Ge-
schwister der Lebenspartner,

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

Abgabenordnung
§15

(1) Angehdrige sind:

1. der Verlobte,

2. der Ehegatte oder Lebenspartner,

3. Verwandte und Verschwagerte gerader Linie,

4, Geschwister,

5. Kinder der Geschwister,

6. Ehegatten oder Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Ehe-
gatten oder Lebenspartner,

7. Geschwister der Eltern,

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

(2) Angehdrige sind die in Absatz 1 aufgefiihrten Personen auch dann, wenn
1.in den Féllen der Nummern 2, 3 und 6 die die Beziehung begriindende Ehe
oder Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht;

2. in den Féllen der Nummern 3 bis 7 die Verwandtschaft oder Schwager-
schaft durch Annahme als Kind erloschen ist;

3. im Fall der Nummer 8 die hausliche Gemeinschaft nicht mehr besteht,
sofern die Personen weiterhin wie Eltern und Kind miteinander verbunden
sind.



Verordnung zur Durchfiihrung des Versicherungsteuergesetzes (Versiche-
rungsteuer-Durchfiihrungsverordnung - VersStDV 2021) Auszug

§ 4 Informationsanspruch des Steuerentrichtungsschuldners

Zur Gewdbhrleistung eines ordnungsgemalen Besteuerungsverfahrens ist der
Steuerentrichtungsschuldner berechtigt, von allen an der Begriindung oder
Durchfiihrung eines Versicherungsverhiltnisses Beteiligten Informationen
Uber die fir die Besteuerung erheblichen Tatsachen zu verlangen. Hierzu ge-
héren insbesondere

1. der Eintritt von Umstdnden nach Begriindung des Versicherungsverhaltnis-

ses, die zu einer Steuerpflicht der Zahlung von Versicherungsentgelt fihren;

3. der Eintritt der fur die Nachversteuerung im Sinne des § 9 Absatz 5 und 6
des Gesetzes maRgebenden Umstdnde;

(]

Stand 25.01.2022
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