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Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) sowie § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung [VVG-InfoV])

1. Unsere Identitat

Wirttembergische Krankenversicherung AG, Kornwestheim,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2. Identitédt unseres fiir Sie zustdndigen Vertreters in einem Mitglieds-
staat der Europdischen Union, wenn Sie dort lhren Wohnsitz haben

Entféllt

3. Ladungsfdhige Anschriften

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
W&W-Platz 1,70806 Kornwestheim

Vertretun rechti
Vorstand: Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

4. Unsere Hauptgeschéftstatigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken-
und Pflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen,
die unser Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Ge-
schafte, die mit dem Versicherungsgeschaft in unmittelbaren Zusammen-
hang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschddigungsregelungen

Zur Absicherung der Anspriche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 c,
50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die
Vertrage auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds
sind die Anspriche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person.
Die Wirttembergische Krankenversicherung AG gehdrt dem Sicherungs-
fonds an.

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich
Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungs-leistungen: Angaben Uber Art,
Umfang, Falligkeit und Erfullung unserer Leistungen Siehe Vorschlag mit
unverbindlicher Beitragsberechnung und Individuelle Vertrags-informatio-
nen oder Informationsblatt zu Versicherungsprodukten bzw. (Angebot zum)
Versicherungsschein sowie die Allgemeinen und die Besonderen Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Individuelle
Vertragsinformationen bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie An-
gaben in Ihrem Antrag, wenn der Vertrag unverandert zustande kommt.

Bei der Ermittlung der Beitrége beriicksichtigen wir die von Ihnen und gege-
benenfalls den versicherten Personen in |hrem Antrag/lhrer Angebotsan-
forderung angegebenen gefahrerheblichen Umstande (z. B. lhre Gesund-
heitsangaben), die wir in lhrem (Angebot zum) Versicherungsschein
dokumentieren.

8. Eventuell zusétzlich anfallende Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzanspriichen werden Gber die vereinbar-
ten Beitrage hinaus Kosten und GebUhren nur in den durch die Allgemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Fallen in Rechnung gestellt. Sofern Sie sich auf
Auslandsreisen befinden und eine Auslandsreisekrankenversicherung und/
oder eine Krankheitskostenvollversicherung versichert haben, steht lhnen
an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Notruf-Service unter der
kostenfreien Rufnummer 00 800 81826000 zur Verfigung. Falls der von
lhnen gewadhlte Anbieter oder Netzkartenvertrag keine Verbindung zu kos-
tenfreien 00 800-Nummern zuldsst, wahlen Sie bitte die Nummer +49 711
662 723333. Hierfir fallen bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mobil-
funknetz die ortsiblichen Kosten an. Bei Anrufen aus dem Ausland kénnen
die Kosten sowohl aus dem ausléndischen Festnetz als auch aus dem aus-
landischen Mobilfunknetz hoher sein. Fir die Bearbeitung von Ricklaufern
im Lastschriftverfahren mangels Kontendeckung ist in der Regel eine Ge-
bUhr je Ruckldufer durch Sie zu entrichten. Das gilt auch bei Ricklaufern
wegen falscher Bankverbindung und fehlender Mitteilung einer neuen
Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und
zur Falligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
bestimmungen zu entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und in den Indivi-
duellen Vertragsinformationen genannten Beitrdge sind langstens bis zum
Beginn des neuen Jahres giltig. Alle anderen Informationen haben grund-
sétzlich eine unbefristete Geltung, langstens jedoch bis zum Zeitpunkt er-
forderlicher Anderungen.

11.Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt
aufgrund eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit
Finanzinstrumenten

Keine

12.Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir Ihren Versicherungs-
antrag ausdricklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungs-
schein durch Unterzeichnung und Ubermittlung des Annahmeschreibens
(,,Einverstandniserklarung“) an uns annehmen. Das Einverstandnis der ver-
sicherten Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls vor-
liegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beach-
ten. Den gewinschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags/Angebots zum Versicherungs-
schein

Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13.Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

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

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

- der Versicherungsschein,

- die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fUr das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmun-
gen,

- diese Belehrung,

- das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

- und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

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

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim,

E-Mail Adresse:
kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefax-
nummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz,
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Primien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Priamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diir-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um eine Betrag
in Hohe von 1/30 der Monatspramie bzw. 1/360 der Jahrespramie fir
jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zuriickzugewédhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind. Haben Sie lhr Widerrufsrecht nach § 8 des
Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeibt, sind Sie auch an
einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhédngenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhédngender Vertrag liegt vor, wenn
er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer
Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

B jere Hi .
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdricklichen

Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstédndig erfiillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen

Folgende Informationen missen wir Ihnen zur Verfigung stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Gber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugeho-
rige Registernummer;



2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift,

die fur die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen

mafgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder

-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die

Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlie3-

lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die

Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entscha-
digungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzu-
geben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere
Angaben Uber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige Versiche-
rungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht ange-
geben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung,
die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des
insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mogliche weitere Steu-
ern, GebUhren oder Kosten, die nicht Uber den Versicherer abge-
fUhrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fir die Benutzung von Fernkommunikati-
onsmitteln entstehen, wenn solche zusatzlichen Kosten in
Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere
zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giltigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten Infor-
mationen, beispielsweise die Giltigkeitsdauer befristeter Angebote, ins-
besondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber
den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die
Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden
sein soll;

11.das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Ausibung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegeniber der der Widerruf zu erklaren ist,
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen Uber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

12.a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertragli-
chen Kindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
dirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

14.die Mitgliedstaaten der Europédischen Union, deren Recht der Versiche-
rer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zugrunde legt;

15.das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das
auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das zustéandige Gericht;

16.die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Ab-
schnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die
Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustim-
mung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fUh-
ren;

17.einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwer-
de- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzun-
gen fUr diesen Zugang; dabei ist ausdricklich darauf hinzuweisen, dass
die Mdglichkeit fUr Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hier- von unbe-
rUhrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustéandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglich-
keit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

w

Ende der Widerrufsbelehrung

14.Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflegeta-
gegeldversicherungen betragt die Versicherungsdauer im allgemeinen zwei
Versicherungsjahre, bei der Krankentagegeldversicherung ein Versiche-
rungsjahr. Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend um je ein weiteres
Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemaR drei Monate vor Ab-
lauf gekindigt werden. Fir das Ruhen und das erweiterte Ruhen der Kran-
kenversicherung, die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversiche-
rung, die kleine und groBe Anwartschaft in der privaten
Pflegepflichtversicherung, die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversiche-
rung mit Jahresbeitrag, die langfristige Auslandsreise-Krankenversiche-
rung, Ausbildungstarife, die stationdre Zusatzversicherung auf Risikobasis,
die Krankheitskostenzusatzversicherung fur Kinder und Jugendliche auf
Risikobasis sowie fir Optionstarife und die Kostenerstattungstarife auf Risi-
kobasis gelten besondere Laufzeiten.

15.An n zur Vertr ndigung, in ndere vertraglich
Kiindi 1 ie etwaiger Vert traf

Ihre und unsere Mdglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere
die vertraglichen Kiindigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und
Besonderen Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen
geregelt. Das Versicherungsverhéltnis kann durch Sie zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden.
FUr die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit Jahresbei-
trag betrdgt die Kundlgungsfrlst einen Monat zum Ablauf der verein-
barten Vertragsdauer. Bei einer Beitragserhéhung kann das Versiche-
rungsverhiltnis durch Sie innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmlttellung an zum Wirksamwerden der Anderung gekiindigt
werden. Vertragsstrafen sind nicht vereinbart.

16.Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

FUr die Beziehungen zwischen lhnen und uns gilt vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags ausschlieBlich deutsches Recht.

17.Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Fur den Versicherungsvertrag gilt ausschlieBlich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:

Anspriche aus Ihrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-
lung kénnen Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:
dem Gericht, das fur lhren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewdhnlichen Aufenthalt ortlich zusténdig ist,
dem Gericht, das fUr unseren Geschéftssitz oder fur die Sie betreuende
Niederlassung ortlich zustandig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wir kénnen Anspriche aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermlttlung ausschlieBlich bei folgenden Gerichten geltend machen:
dem Gericht, das fur Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewdhnlichen Aufenthalt 6rtlich zustéandig ist,
dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung lh-
res Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag fiur lhren Ge-
schéfts- oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Geschaftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:

Fur den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, lhren gewdhnlichen Aufenthalt oder
lhren Geschaftssitz nach Vertragsschluss auBerhalb Deutschlands verlegt
haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschéftssitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehen-
der Regelungen die Zustandigkeit des Gerichts als vereinbart, das fUr unse-
ren Geschéftssitz zusténdig ist.

18.Vertragssprache

MaBgebliche Sprache fir dieses Vertragsverhaltnis und die Kommunikation
mit lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19.AuBergerichtliche Streitschlichtung

Wir haben uns verpflichtet, zur auBergerichtlichen Schlichtung von Streitig-
keiten fUr Angelegenheiten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
einschlieBlich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler an
dem Streitbeilegungsverfahren vor der, vom Verband der privaten Kranken-
versicherung elV. eingerichteten, Stelle ,,Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung® KronenstraBe 13, 10117 Berlin, teilzunehmen.

Sie haben die Moglichkeit, dieses kostenlose auBergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen. lhre Mdglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt. So erreichen Sie den
Ombudsmann: OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung,
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin. Telefon: 0800 2 55 04 44; Telefax: 030 20
45 89 31. Weitere Informationen finden Sie unter: http:/www.pkv-om-
budsmann.de.

20.Beschwerdemdglichkeit bei der zustandigen Aufsichtsbehorde

Fur Fragen zu lhren Versicherungsvertragen stehen wir Ihnen gerne zur Ver-
figung. Sie kdnnen sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht, GraurheindorferstraBe 108,53117 Bonn,
Email: poststelle@bafin.de, Internet: http://www.bafin.de, wenden.



Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick. Es ist daher nicht vollstindig. Die vollstindigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein,
Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schitzt Sie vor Behandlungskosten im Krankheitsfall, bei
Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

.
L Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

v/ Vorsorgeaufwendungen zu 100 % X Sie finden die Einschrankungen der Leistungs-
v’ Arznei- und Verbandmittel zu 100 % pflicht in den Allgemeinen Versicherungs-

v Erstattung von Sehhilfen zu 100 % bedingungen fiir die Krankheitskosten- und

v Naturheilverfahren zu 100 % Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
v Heilpraktikerbehandlungen zu 100 % der Schadenversicherung (AVB/S, § 5).

v/ Osteopathie zu 100 %

v gesetzliche Zuzahlungen u.a. fir Heilmittel,

Hilfsmittel, stationare Aufenthalte, Anschluss-

heilbehandlun m
g Gibt es Deckungsbeschrankungen?

v/ Zahnprophylaxe einschlieBlich professioneller
Zahnreinigung zu 100 % Nicht alle denkbaren Falle sind versichert,
v/ Schutzimpfungen zu 100 % zum Beispiel:
v Heil- und Hilfsmittel zu 100 % I Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
v/ Freie Krankenhauswahl fir gesetzlich tariflichen Leistung fiir Sehhilfen auf 180 Euro
Versicherte zu 100 % ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
tariflichen Leistung fir Zahnprophylaxe auf 80 Euro
Wie hoch ist die Versicherungssumme? ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
v/ Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen tariflichen Leistung fiir Heilpraktiker, Naturheil-
entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen verfahren durch Arzte und Osteopathie auf
und Vertragsbestimmungen. insgesamt 200 Euro

! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung
samtlicher tariflicher Leistungen auf ein Budget
von 600 Euro

Wo bin ich versichert?

v/ Sie geniellen Versicherungsschutz innerhalb Europas. Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt auer-
halb Europas ist dieser beschrankt auf 6 Monate. Durch besondere Vereinbarung kann dieser Versicherungs-
schutz auch dariiber hinaus ausgedehnt werden.



Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

» Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag gestellten Fragen wahrheitsgeman.

» Versicherungsbeitrdge mussen stets rechtzeitig und vollstédndig bezahlt werden.

* Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik ,Obliegenheiten®.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag missen Sie unverziglich nach Abschluss des Vertrages, nicht jedoch vor dem Versicherungs-
beginn zahlen. Wann Sie die weiteren Beitrdge zahlen missen, teilen wir lhnen mit. Sie kdnnen die Beitrage
Uberweisen oder uns ermachtigen, sie von lhrem Konto einzuziehen.

A

— Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, dass der erste Beitrag
rechtzeitig und vollstandig gezahlt wurde. Die Versicherung gilt fir die zunachst vereinbarte Dauer. Wenn nichts
anderes vereinbart ist, verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.



Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick. Es ist daher nicht vollstiandig. Die vollstindigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein,
Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert

sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schitzt Sie vor Behandlungskosten im Krankheitsfall, bei

Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

. .
L Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

Vorsorgeaufwendungen zu 100 %

Arznei- und Verbandmittel zu 100 %
Erstattung von Sehhilfen zu 100 %
Naturheilverfahren zu 100 %
Heilpraktikerbehandlungen zu 100 %
Osteopathie zu 100 %

gesetzliche Zuzahlungen u.a. fir Heilmittel,

SRS~

Sie finden die Einschrankungen der Leistungs-
pflicht in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
der Schadenversicherung (AVB/S, § 5).

Hilfsmittel, stationare Aufenthalte, Anschluss- m

heilbehandiung Gibt es Deckungsbeschriankungen?
v/ Zahnprophylaxe einschlief3lich professioneller

Zahnreinigung zu 100 % Nicht alle denkbaren Falle sind versichert,

Schutzimpfungen zu 100 % zum Beispiel:

Heil- und Hilfsmittel zu 100 % !
Freie Krankenhauswabhl fir gesetzlich
Versicherte zu 100 % !

S SN

Wie hoch ist die Versicherungssumme?

v Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen
entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen
und Vertragsbestimmungen.

Wo bin ich versichert?

Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
tariflichen Leistung fur Sehhilfen auf 180 Euro
Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
tariflichen Leistung fur Zahnprophylaxe auf 80 Euro
Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
tariflichen Leistung fir Heilpraktiker, Naturheil-
verfahren durch Arzte und Osteopathie auf
insgesamt 200 Euro

Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung
samtlicher tariflicher Leistungen auf ein Budget
von 1.200 Euro

v/ Sie genielRen Versicherungsschutz innerhalb Europas. Bei einem voriubergehenden Auslandsaufenthalt au3er-
halb Europas ist dieser beschrankt auf 6 Monate. Durch besondere Vereinbarung kann dieser Versicherungs-

schutz auch daruber hinaus ausgedehnt werden.



Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

+ Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag gestellten Fragen wahrheitsgemaf.

« \Versicherungsbeitrdge mussen stets rechtzeitig und vollstandig bezahlt werden.

+ Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik ,Obliegenheiten®.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag missen Sie unverziglich nach Abschluss des Vertrages, nicht jedoch vor dem Versicherungs-
beginn zahlen. Wann Sie die weiteren Beitrdge zahlen mussen, teilen wir lhnen mit. Sie kénnen die Beitrage
Uberweisen oder uns ermachtigen, sie von lhrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, dass der erste Beitrag
rechtzeitig und vollstandig gezahlt wurde. Die Versicherung gilt fir die zunachst vereinbarte Dauer. Wenn nichts
anderes vereinbart ist, verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.



Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick. Es ist daher nicht vollstindig. Die vollstindigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein,
Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Wir bieten lhnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schitzt Sie vor Behandlungskosten im Krankheitsfall, bei
Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

. .
L Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

v/ Vorsorgeaufwendungen zu 100 % Sie finden die Einschrankungen der Leistungs-
v’ Arznei- und Verbandmittel zu 100 % pflicht in den Allgemeinen Versicherungs-
v Erstattung von Sehhilfen zu 100 % bedingungen fir die Krankheitskosten- und
v Naturheilverfahren zu 100 % Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
v/ Heilpraktikerbehandlungen zu 100 % der Schadenversicherung (AVB/S, § 5).
v/ Osteopathie zu 100 %
v gesetzliche Zuzahlungen u.a. fir Heilmittel,
Hilfsmittel, stationare Aufenthalte, Anschluss-
heilbehandlung m . .
v Zahnprophylaxe einschlief3lich professioneller (N5 65 [DOEL U EE U AT [ O
Zahnreinigung zu 100 % Nicht alle denkbaren Falle sind versichert,
v/ Zahnersatz, Zahnbehandlung und zum Beispiel:
Kieferorthopadie zu 100 % ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
v Schutzimpfungen zu 100 % tariflichen Leistung fir Sehhilfen auf 180 Euro
¢ Heil- und Hilfsmittel zu 100 % ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
v Freie Krankenhauswabhl fiir gesetzlich tariflichen Leistung fiir Heilpraktiker, Naturheil-
Versicherte zu 100 % verfahren durch Arzte und Osteopathie auf
insgesamt 200 Euro
Wie hoch ist die Versicherungssumme? I Kieferorthopadie nach Vollendung des 18. Lebens-
v Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen jahres nur nach Unfall
entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
und Vertragsbestimmungen. tariflichen Leistung fiir Zahnprophylaxe auf 80 Euro

! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung
samtlicher tariflicher Leistungen auf ein Budget
von 600 Euro

Wo bin ich versichert?

v Sie genielBen Versicherungsschutz innerhalb Europas. Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt auf3er-
halb Europas ist dieser beschrankt auf 6 Monate. Durch besondere Vereinbarung kann dieser Versicherungs-
schutz auch dartiber hinaus ausgedehnt werden.
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Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

+ Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag gestellten Fragen wahrheitsgemaR.

» Versicherungsbeitrage missen stets rechtzeitig und vollstandig bezahlt werden.

» Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik ,Obliegenheiten®.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag missen Sie unverziglich nach Abschluss des Vertrages, nicht jedoch vor dem Versicherungs-
beginn zahlen. Wann Sie die weiteren Beitrdge zahlen mussen, teilen wir [hnen mit. Sie kénnen die Beitrage
Uberweisen oder uns ermachtigen, sie von lhrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, dass der erste Beitrag
rechtzeitig und vollstandig gezahlt wurde. Die Versicherung gilt fir die zunachst vereinbarte Dauer. Wenn nichts
anderes vereinbart ist, verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.



Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick. Es ist daher nicht vollstindig. Die vollstindigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein,
Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schitzt Sie vor Behandlungskosten im Krankheitsfall, bei
Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

. .
L Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

v/ Vorsorgeaufwendungen zu 100 % Sie finden die Einschrankungen der Leistungs-
v Arznei- und Verbandmittel zu 100 % pflicht in den Allgemeinen Versicherungs-
v Erstattung von Sehhilfen zu 100 % bedingungen fir die Krankheitskosten- und
v Naturheilverfahren zu 100 % Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
v/ Heilpraktikerbehandlungen zu 100 % der Schadenversicherung (AVB/S, § 5).
v/ Osteopathie zu 100 % X Versicherungsleistungen fiir Personen unter
v/ gesetzliche Zuzahlungen u.a. fur Heilmittel, 21 Jahren
Hilfsmittel, stationdre Aufenthalte, Anschluss-
heilbehandlung
v/ Zahnprophylaxe einschlieB3lich professioneller m
Zahnreinigung zu 100 % Gibt es Deckungsbeschrinkungen?
v/ Zahnersatz, Zahnbehandlung und
Kieferorthopadie zu 100 % Nicht alle denkbaren Falle sind versichert,
v Schutzimpfungen zu 100 % zum Beispiel:
v Heil- und Hilfsmittel zu 100 % ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
v Freie Krankenhauswahl fir gesetzlich tariflichen Leistung flr Sehhilfen auf 180 Euro
Versicherte zu 100 % ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der
tariflichen Leistung fiir Heilpraktiker, Naturheil-
Wie hoch ist die Versicherungssumme? verfahren durch Arzte und Osteopathie auf
v Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen insgesamt 200 Euro
entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen ! Kieferorthopadie nur nach Unfall
und Vertragsbestimmungen. ! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung der

tariflichen Leistung fir Zahnprophylaxe auf 80 Euro

! Innerhalb eines Kalenderjahrs Begrenzung
samtlicher tariflicher Leistungen auf ein Budget
von 1.200 Euro

Wo bin ich versichert?

v/ Sie geniellen Versicherungsschutz innerhalb Europas. Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt auRer-
halb Europas ist dieser beschrankt auf 6 Monate. Durch besondere Vereinbarung kann dieser Versicherungs-
schutz auch daruber hinaus ausgedehnt werden.
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Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

+ Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag gestellten Fragen wahrheitsgemaf.

+ \Versicherungsbeitrdge mussen stets rechtzeitig und vollstandig bezahlt werden.

» Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik ,,Obliegenheiten*.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag mussen Sie unverziiglich nach Abschluss des Vertrages, nicht jedoch vor dem Versicherungs-
beginn zahlen. Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen miissen, teilen wir lhnen mit. Sie kénnen die Beitrage
Uberweisen oder uns ermachtigen, sie von lhrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, dass der erste Beitrag
rechtzeitig und vollstandig gezahlt wurde. Die Versicherung gilt fiir die zunachst vereinbarte Dauer. Wenn nichts
anderes vereinbart ist, verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.



Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang
mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe ge-
braucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ih-
nen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
kurz erldutern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsféhig-
keit des versicherten Mitglieds abhéngt. Die Beitrdge werden regelmaBig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versiche-
rungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitréage
gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren
Ruckstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegat-
ten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fUr jede versicherte Person ein ei-
gener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-

abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-
cherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage
erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsrickstellung bericksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhchen
und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des
Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu beachten, dass fur die Kranken-
versicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung kann an den neuen
Versicherer Ubertragen werden?. Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Ruckkehr in die gesetz-
liche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten
fUr Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber
diese Regelungen.
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Datenschutzhinweise

Unser Umgang mit lhren Daten und lhre Rechte - Informationen nach
Artikeln 13, 14 und 21 der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) -

Nachfolgend méchten wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezoge-
nen Daten durch die Wirttembergische Versicherung AG, die Wirttember-
gische Lebensversicherung AG, die Wirttembergische Krankenversiche-
rung AG, die Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG, die
Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH, die Wirttember-
gische Vertriebspartner GmbH und die Ihnen nach den datenschutzrechtli-
chen Regelungen zustehenden Anspriiche und Rechte informieren.

1. Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann
ich mich wenden?

Verantwortliche Stelle fur die Datenverarbeitung ist die Wirttembergische
Versicherung AG, Wirttembergische Lebensversicherung AG, Wirttember-
gische Krankenversicherung AG, Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse
AG sowie Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH. Wen-
den Sie sich unter Angabe des jeweiligen Unternehmens bitte an

W&W-Platz 1,

70806 Kornwestheim

Telefon 0711 662-0

Telefax 0711 662-829400

E-Mail info@wuerttembergische.de

FUr die Wirttembergische Vertriebspartner GmbH wenden Sie sich bitte an

W&W-Platz 1,

70806 Kornwestheim

Telefon 0711 662-0

Telefax 0711 662-829400

E-Mail makleradmin@wuerttembergische.de

Den Datenschutzbeauftragten unserer Unternehmen erreichen Sie unter:

Wistenrot & Wirttembergische AG
Datenschutzbeauftragter
W&W-Platz 1,

70806 Kornwestheim

Telefon 07141 16-0

E-Mail dsb@ww-ag.com

2. Welche Quellen und Daten nutzen wir?

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen unserer Ge-
schaftsbeziehung von Ihnen erhalten. Zudem verarbeiten wir - soweit fir
die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich - personenbezogene
Daten, die wir von anderen Unternehmen der Wistenrot & Wirttembergi-
sche-Gruppe, von fur Sie zustandigen Vermittlern sowie deren FUhrungs-
kraften und Fachbetreuern/Beratern/Partnern oder von sonstigen Dritten
zuldssigerweise (z. B. zur Erfillung von Vertragen, zur Schadensregulierung
oder aufgrund einer von lhnen erteilten Einwilligung) erhalten haben.

Zum anderen verarbeiten wir personenbezogene Daten, die wir aus 6ffent-
lich zugdnglichen Quellen (z. B. Meldeverzeichnisse, Grundbiicher, Presse,
Medien) zuldssigerweise gewonnen haben und verarbeiten dirfen.

Relevante personenbezogene Daten sind Personalien (Name, Adresse und
andere Kontaktdaten, Geburtstag und -ort und Staatsangehdrigkeit), Legiti-
mationsdaten (z. B. Ausweisdaten) und Authentifikationsdaten (z. B. Unter-
schriftprobe). Dariber hinaus kdnnen dies auch Daten aus der Erfillung
unserer vertraglichen Verpflichtungen (z. B. die Nummern lhrer Vertrédge),
Informationen Uber lhre finanzielle Situation (z. B. Bonitatsdaten, Scoring-/
Ratingdaten), Werbe- und Vertriebsdaten (inklusive Werbescores), Doku-
mentationsdaten (z. B. Beratungsprotokoll), Registerdaten, Daten Uber Ihre
Nutzung von unseren angebotenen digitalen Diensten (z. B. Aufruf unserer
Webseiten, Apps oder Newsletter, angeklickte Seiten von uns bzw. Eintrége)
sowie andere mit den genannten Kategorien vergleichbare Daten sein.

FUr besonders schitzenswerte Daten (z. B. Gesundheitsdaten oder geneti-
sche Daten) erfolgt die Datenverarbeitung nur mit Ihrer Einwilligung, die
sich ausdricklich auf diese Daten bezieht. Auch die Ubermittlung von Daten
durch Personen, die einem Berufsgeheimnis unterliegen, z. B. Arzte und
Rechtsanwilte, setzt eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen voraus.

3. Wofiir verarbeiten wir Ihre Daten (Zweck der Verarbeitung) und auf
welcher Rechtsgrundlage?

Wir verarbeiten personenbezogene Daten im Einklang mit den Bestimmun-
gen der Européischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), dem Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG), den datenschutzrechtlich relevanten Be-
stimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren
mafBgeblichen Gesetze.

Personenbezogene Daten erheben wir nur dann ohne Mitwirkung der Be-
troffenen, wenn die direkte Erhebung einen unverhaltnismaBigen Aufwand
erfordern wirde. Dies kann zum Beispiel eine mitversicherte Person oder
ein abweichender Postempfanger sein. In diesem Fall bitten wir Sie, die be-
troffenen Personen Uber die Datenspeicherung zu informieren.

Dariber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,,Verhaltensregeln fir
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft“ (Code of Conduct) verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fur die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im
Internet unter

www.wuerttembergische.de/datenschutz,

www.karlsruher.de/datenschutz und
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz abrufen.

a) Zur Erfiillung von vertraglichen Pflichten (Art. 6 Abs. 1 lit. b)
DSGVO)

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benotigen wir die von |h-
nen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrages und zur
Einschdtzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versiche-
rungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur DurchfGhrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Anga-
ben zum Schaden bendtigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versi-
cherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

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

Dariber hinaus benotigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten
aller mit einer der vorgenannten Gesellschaften bestehenden Vertrage nut-
zen wir fUr eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielswei-
se zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, Vertragserganzung,
fUr Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Die weiteren Einzelheiten zum Zweck der Datenverarbeitung konnen Sie
den jeweiligen Vertragsunterlagen entnehmen.

b) Im Rahmen der Interessenabwagung (Art. 6 Abs. 1 lit. f) DSGVO)

Soweit erforderlich, verarbeiten wir lhre Daten Uber die eigentliche Erful-
lung des Vertrages hinaus zur Wahrung berechtigter Interessen von uns
oder Dritten. Beispiele:
= Konsultation von und Datenaustausch mit Auskunfteien zur Ermittlung
von Bonitats- bzw. Ausfallrisiken und aktuellen Adressen;
Prifung und Optimierung von Verfahren zur Bedarfsanalyse und direk-
ter Kundenansprache;
Werbung oder Markt- und Meinungsforschung, soweit sie der Nutzung
lhrer Daten nicht widersprochen haben;
Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei rechtlichen
Streitigkeiten;
Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs;
Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir
Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmiss-
brauch hindeuten kdnnen;
MafBnahmen zur Gebaude- und Anlagensicherheit (z. B. Zutrittskontrol-
len);
MaBnahmen zur Sicherstellung des Hausrechts;
MaBnahmen zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Dienst-
leistungen und Produkten.

c) Aufgrund lhrer Einwilligung (Art. 6 Abs. 1a) DSGVO, Art. 9 Abs. 2a) i.
V. m. Art. 7 DSGVO)

Soweit Sie uns eine Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezogenen
Daten fir bestimmte Zwecke (z. B. Weitergabe von Daten im Konzern, Aus-
wertung von Daten fir Marketingzwecke) erteilt haben, ist die RechtméaBig-
keit dieser Verarbeitung auf Basis |hrer Einwilligung gegeben. Soweit dafir
besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsda-
ten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind,
holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein.
Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grund-
lage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i.V. m. § 27 BDSG.

Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Dies gilt auch
fUr den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der Da-
tenschutz-Grundverordnung, also vor dem 25. Mai 2018, uns gegeniber
erteilt worden sind.

Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fur die Zukunft wirkt. Verarbeitun-
gen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

d) Aufgrund gesetzlicher Vorgaben (Art. 6 Abs. 1 lit. c) DSGVO)

DarUber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfil-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Bera-
tungspflicht.

4. Wer bekommt meine Daten?

Innerhalb der vorgenannten Unternehmen erhalten diejenigen Stellen Zu-
griff auf lhre Daten, die diese zur Erfillung unserer vertraglichen und ge-
setzlichen Pflichten brauchen. Auch von uns eingesetzte Auftragsverarbei-
ter (Art. 28 DSGVO) kdnnen zu diesen genannten Zwecken Daten erhalten.
Dies sind bspw. Unternehmen in den Kategorien kreditwirtschaftliche Leis-
tungen, IT-Dienstleistungen, Logistik, Wirtschaftsauskunfteien, Druck-
dienstleistungen, Telekommunikation, Inkasso, Beratung und Consulting
sowie Vertrieb, Marketing und Anschriftenermittlung. Eine Auflistung der
von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voribergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie unserer In-
ternetseite unter

www.wuerttembergische.de/datenschutz,
www.karlsruher.de/datenschutz und
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz entnehmen.

Im Hinblick auf die Datenweitergabe an Empfanger auBerhalb der vorge-
nannten Unternehmen ist zundchst zu beachten, dass wir zur Verschwie-
genheit Uber alle kundenbezogenen Tatsachen und Wertungen verpflichtet
sind, von denen wir Kenntnis erlangen. Informationen Uber Sie dirfen wir
nur weitergeben, wenn gesetzliche Bestimmungen dies gebieten, Sie einge-
willigt haben oder wir zur Erteilung einer Auskunft befugt sind. Unter diesen
Voraussetzungen kdnnen Empfanger personenbezogener Daten z. B. sein:
Offentliche Stellen und Institutionen (z. B. Bundesanstalt fir Finanzdienst-
leistungsaufsicht, Finanzbehdrden) bei Vorliegen einer gesetzlichen oder
behdrdlichen Verpflichtung.



Andere Versicherungsinstitute oder vergleichbare Einrichtungen sowie
externe Vermittler und Vermittlungsgesellschaften, an die wir zur Durch-
fUhrung der Geschéftsbeziehung mit Thnen personenbezogene Daten
Ubermitteln (bspw. zur Mitnahme eines Schadenfreiheitsrabattes in der
Kfz-Haftpflichtversicherung oder zur Ubertragung von Anspriichen auf
Altersvorsorge bei Anbieter- oder Arbeitgeberwechsel),
Rickversicherungsunternehmen, Uber die von uns Ubernommene Risi-
ken abgesichert werden. Hierzu kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags-
und ggf. Schadensdaten an ein solches Unternehmen zu Ubermitteln, da-
mit dieses sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann.

Bei Abschluss eines Versicherungsvertrages oder im Rahmen der Scha-
denbearbeitung kdnnen unter Umsténden Daten zum Versicherungsob-
jekt (Fahrzeugidentifikationsdaten oder Adresse des Gebaudes) sowie
Angaben zu Ihrer Person (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, fri-
here Anschriften) an die informa HIS GmbH Ubermittelt (HIS-Anfrage)
werden. Die informa HIS GmbH Uberprift anhand dieser Daten, ob zu Ih-
rer Person und/oder zu Ihrem Versicherungsobjekt im ,,Hinweis- und In-
formationssystem der Versicherungswirtschaft® (HIS) Informationen ge-
speichert sind, die auf ein erhohtes Risiko oder UnregelmaBigkeiten in
einem Versicherungsfall hindeuten konnen. Solche Informationen kon-
nen nur aufgrund einer frlheren Meldung eines Versicherungsunterneh-
mens an das HIS vorliegen (HIS-Einmeldung), Uber die Sie ggf. von dem
einmeldenden Versicherungsunternehmen gesondert informiert worden
sind. Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert sind,
werden von der informa HIS GmbH an uns, das anfragende Versiche-
rungsunternehmen, Ubermittelt. Nahere Informationen zum HIS finden
Sie auf der folgenden Internetseite: www.informa-his.de.

Weitere Datenempféanger kénnen diejenigen Stellen sein, fUr die Sie uns Ihre
Einwilligung zur Datenibermittlung erteilt haben bzw. fir die Sie uns vom
Bankgeheimnis gemaf Vereinbarung oder Einwilligung befreit haben.

5. Wie lange werden meine Daten gespeichert?

Soweit erforderlich, verarbeiten und speichern wir Ihre personenbezogenen
Daten fUr die Dauer unserer Geschéaftsbeziehung, was beispielsweise auch
die Anbahnung und die Abwicklung eines Vertrages umfasst.

Dariber hinaus unterliegen wir verschiedenen Aufbewahrungs- und Doku-
mentationspflichten, die sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch
(§§ 238, 257 Abs. 4 HGB), der Abgabenordnung (§ 147 Abs. 3, 4 AO) und
dem Geldwaschegesetz (§ 8 Abs. 3 GwG) ergeben. Die dort vorgegebenen
Fristen zur Aufbewahrung bzw. Dokumentation betragen bis zu zehn Jahre.

SchlieBlich beurteilt sich die Speicherdauer auch nach den gesetzlichen
Verjahrungsfristen, die zum Beispiel nach den §§ 195 ff. des Birgerlichen
Gesetzbuches (BGB) in der Regel drei Jahre, in gewissen Féllen aber auch
bis zu dreiBig Jahre betragen kdnnen.

6. Werden Daten in ein Drittland oder an eine internationale
Organisation Ubermittelt?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Euro-
paischen Wirtschaftsraums (EWR) Ubermitteln, erfolgt die Ubermittlung
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Da-
tenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutz-
garantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften
oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.

7. Welche Datenschutzrechte habe ich?

Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das
Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Loschung nach
Art. 17 DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18
DSGVO sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit aus Art. 20 DSGVO. Beim
Auskunftsrecht und beim Léschungsrecht gelten die Einschrankungen nach
§§ 34 und 35 BDSG. Dariiber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei einer
Datenschutzaufsichtsbehdrde (Art. 77 DSGVO i. V. m. § 19 BDSG).

Die fur uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg
LautenschlagerstraBe 20

70173 Stuttgart

8. Besteht fir mich eine Pflicht zur Bereitstellung von Daten?

Im Rahmen unserer Geschéaftsbeziehung missen Sie nur diejenigen perso-
nenbezogenen Daten bereitstellen, die fir die Begrindung, Durchfihrung
und Beendigung einer Geschaftsbeziehung erforderlich sind oder zu deren
Erhebung wir gesetzlich verpflichtet sind. Ohne diese Daten werden wir in
der Regel den Abschluss des Vertrages oder die Ausfihrung des Auftrages
ablehnen missen oder einen bestehenden Vertrag nicht mehr durchfihren
kénnen und ggf. beenden missen.

9. Inwieweit gibt es eine automatisierte Entscheidungsfindung
im Einzelfall?

Zur Begriindung und Durchfiihrung der Geschaftsbeziehung nutzen wir die
automatisierte Entscheidungsfindung ausschlieBlich zur Unterstiitzung der
betriebsinternen Abldufe.

Eine vollautomatisierte Entscheidungsfindung geman Art. 22 DSGVO findet
regelmaRig nicht statt.

10. lnwieweit werden meine Daten fiir Scoring und Rating genutzt?

Wir verarbeiten teilweise Ihre Daten automatisiert mit dem Ziel, bestimmte
personliche Aspekte zu bewerten:
= Aufgrund gesetzlicher und behordlicher Vorgaben sind wir zur Bekamp-
fung von Geldwésche, Terrorismusfinanzierung und Betrug verpflichtet.
Dabei werden auch Datenauswertungen (unter anderem im Zahlungsver-
kehr) vorgenommen.
Diese MaBBnahmen dienen zugleich auch lhrem Schutz.
Um Sie zielgerichtet Gber Produkte informieren und beraten zu konnen,
setzen wir Auswertungsinstrumente ein. Diese ermdglichen eine bedarfs-
gerechte Kommunikation und Werbung einschlieBlich Markt- und Mei-
nungsforschung.
Im Interesse der Versichertengemeinschaft sind wir verpflichtet, auf die
termingerechte Beitragszahlung aller Versicherten zu achten. Zur Bewer-
tung lhrer Kreditwirdigkeit beziehen wir Informationen Gber lhr bisheri-
ges Zahlungsverhalten (Bonitét) und extern ermittelte Wahrscheinlich-
keitswerte Uber Ihr zukinftiges Zahlungsverhalten (Scoring). Die
Unternehmen, von denen wir Bonitdts- und Scoringdaten beziehen, kon-
nen Sie der Dienstleisterliste unter
www.wuerttembergische.de/datenschutz,
www.karlsruher.de/datenschutz und
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz entnehmen.

Information iiber Ihr Widerspruchsrecht nach Art. 21 Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO)

1. Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situ-
ation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffender per-
sonenbezogener Daten, die aufgrund von Artikel 6 Absatz 1 lit. ) DS-
GVO (Datenverarbeitung im offentlichen Interesse) und Artikel 6
Absatz 1 lit. f) der Datenschutz-Grundverordnung (Datenverarbeitung
auf der Grundlage einer Interessenabwagung) erfolgt, Widerspruch
einzulegen; dies gilt auch fur ein auf diese Bestimmung gestitztes
Profiling im Sinne von Artikel 4 Nr. 4 DSGVO, das wir zur Bonitéatsbe-
wertung oder fir Werbezwecke einsetzen.

Legen Sie Widerspruch ein, werden wir lhre personenbezogenen Da-
ten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir knnen zwingende schutz-
wirdige Grinde fir die Verarbeitung nachweisen, die Ihre Interessen,
Rechte und Freiheiten Uberwiegen, oder die Verarbeitung dient der
Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspri-
chen.

2. In Einzelfallen verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, um Di-
rektwerbung zu betreiben. Sie haben das Recht, jederzeit Widerspruch
(ohne Nennung von Grinden) gegen die Verarbeitung Sie betreffender
personenbezogener Daten zum Zwecke derartiger Werbung einzule-
gen; dies gilt auch fir das Profiling, soweit es mit solcher Direktwer-
bung in Verbindung steht.

Widersprechen Sie der Verarbeitung fir Zwecke der Direktwerbung, so
werden wir Ihre personenbezogenen Daten nicht mehr fUr diese Zwe-
cke verarbeiten.

Bitte richten Sie den Widerspruch an die oben genannten Kontaktdaten
des verantwortlichen Unternehmens.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S)

Giiltig ab 1. April 2023
Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit

unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versi-

cherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-

ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-

cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die

mit der bisher behandelten nicht ursédchlich zusammenhéangt, so entsteht

insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch sowie eine me-
dizinisch notwendige Sterilisation,

c) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

d) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht wah-
rend der ersten drei Monate Versicherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt
kann Versicherungsschutz Uber diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren sténdigen Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen er-
hohtem Risiko konnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBBgabe fort, dass der Ver-
sicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaBgabe von § 204 VVG
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis
3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Sofern nichts anderes vereinbart ist, betrdgt die allgemeine Wartezeit
drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fUr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sie entfallen

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB3 § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit acht Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

(4) Samtliche Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn die Versiche-
rung mit drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der
Antragsteller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf
einem vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten arztlichen Unter-
suchungsberichts beim Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der arzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemaBen Wartezeiten.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes dirfen in Anspruch genommen werden, sofern
dies der Tarif vorsieht.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
héusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankenge-
schichten fihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs.
4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationadre
Behandlung in Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heilbehandlung sowie bei einer sta-
tiondren Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr besteht kein
Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

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

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Uber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unféllen und fUr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Die Leistungspflicht entfallt
nicht, soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammen-



hang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte Per-
son wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands ausgesetzt
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fUr die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaBnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gema3 § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemaR erstattet;

f) fUreine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung;

g) fir die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der gil-
tigen amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir Arzte bzw. Zahnarzte
nicht entsprechen oder deren Héchstsatze Uberschreiten, falls der Tarif
nichts anderes vorsieht.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstrdgers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des GebiUhrenverzeichnisses,
hierfUr in Rechnung gestellten Steigerungssatzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genigt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der
behandelten Person Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die
Bezeichnung der Krankheit.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der europédischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,,Devisen-
kursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung
der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem unginstigeren
Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparita-
ten bedingt war.

(5) Kosten fir Uberset;_ungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden; Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen kdnnen
abgezogen werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto be-
nannt hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-

betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Geschlecht und
der Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhadngig erhoben
werden. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden
Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Fihrt die Erho-
hung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wech-
sel in eine hohere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der
fir die hohere Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Sofern nichts anderes vereinbart ist, raumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjahrlicher Zahlung
und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(3) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemafl gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitragen Monatsbeitrdage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt die erste Beitrags-
rate bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
stéandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.
Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsachlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kdnnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und GebUhren erhoben werden.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktrittsoder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(8) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben;
eine Alterungsrickstellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berUcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife,
deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.

(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung
in Kraft tritt.

(5) Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen eines hoheren Alters,
kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entspre-
chend @ndern.

(6) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maBgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegeniberstellung
fUr eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kénnen auch betragsméBig festgelegte Selbst-
beteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder oder ver-
einbarte Risikozuschldge entsprechend gedndert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt.

(2) (entfallen)

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(4) Wird fUr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschrdankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur 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
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Das Versicherungsverhéltnis wird fir die Dauer von zwei Jahren abge-
schlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend
um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekindigt hat.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhgoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhohung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den RuUcktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von drei
Monaten nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fiur das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fur alle
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kindigung nach § 38 Abs. 3
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhangig
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs fir einen Zeitraum von sechs
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rickstéandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfalle, die
wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(4) KUndigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sétze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, 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.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FUr Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustédndig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdanderten Verhltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versmherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhadngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Héarte darstellen wiirde. Die neue
Regelung 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 maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefUhrt haben, knnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
héngige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ilhre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entschei-
den.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fUr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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Teil Il Tarif Mein Vitalbudget Komfort (VitaK)

Zusatzversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfirsorge

Bei diesen Tarifbedingungen handelt es sich um Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer privaten Krankenversicherung bei der Wirttem-
bergische Krankenversicherung AG. Daneben gibt es noch einen Teil |, die AVB/S. Der Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort ist ebenfalls Vertrags-
bestandteil. Dort finden Sie insbesondere Definitionen und ausfihrlichere Erklarungen sowie weitere vertragliche Regelungen der einzelnen Leistungen.

Giiltig ab 1. Juni 2024

Leistungsiibersicht

Die nachfolgende Ubersicht gibt Ihnen einen Uberblick Uber die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort. Fir die genauen Details sehen Sie bitte un-
ter B ,Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?“ sowie im Anhang ,,Definitionen und Erklarungen zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort“ nach.

Wichtig: Die Gesamterstattung eines Kalenderjahres ist auf die versicherte Budgethdhe des jeweiligen Tarifs, also auf
- 600 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 (Vitak600) oder
- 1.200 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 1200 (VitaK1200),

begrenzt.

Erstattung zu

Vorsorgeuntersuchungen inkl. zertifizierter Praventionskurse 100%

Schutzimpfungen 100%

Sehhilfen inkl. brechkraftverdndernder Augenoperationen 100%, max. 180 EUR pro Kalenderjahr

Arznei- und Verbandmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%
Heil- und Hilfsmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%
Weitere gesetzliche Zuzahlungen zum Beispiel bei stationarer 100%

Behandlung

Heilpraktiker; Naturheilverfahren durch Arzte; Osteopathie 100%, max. 200 EUR pro Kalenderjahr

Zahnprophylaxe inkl. professioneller Zahnreinigung 100%, max. 80 EUR pro Kalenderjahr

Freie Krankenhauswabhl fiir gesetzlich Versicherte 100%, auch Uber die versicherte Budgethdhe hinaus

Beispiel fiir die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort:

Nehmen wir beispielhaft an, Sie haben den Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 abgeschlossen. Das heif3t, Ihnen steht ein jahrliches Budget von 600 EUR
zur Verfiigung, das Sie frei fUr die im Tarif enthaltenen Leistungsbereiche nutzen kénnen.

Folgendes Beispiel zeigt, wie Sie in diesem Fall bestmdglich von der flexiblen Absicherung des Budgettarifs profitieren konnen:

Sie nehmen innerhalb eines Kalenderjahres Vorsorgeuntersuchungen in Héhe von 280 EUR in Anspruch, auBerdem hat Ihnen lhr Arzt verschiedene Arz-
nei- und Heilmittel verordnet, fUr die gesetzliche Zuzahlungen von 50 EUR fir Sie anfallen. Fir eine Behandlung beim Heilpraktiker inkl. osteopathischer
Anwendungen fallen weitere Kosten in Héhe von 200 EUR an. Zudem sorgen Sie mit einer professionellen Zahnreinigung fir 110 EUR fUr ein strahlendes
Lacheln. Fir die Vorsorge, die gesetzlichen Zuzahlungen und die Heilpraktikerbehandlung inkl. Osteopathie erhalten Sie aus Ihrem Budget die vollen 530
EUR, zusétzlich werden Ihnen aus Ihrem Restbudget 70 EUR fir die professionelle Zahnreinigung erstattet. lhre Vorteile: In Summe schépfen Sie Ihr ge-
samtes jahrlich zur Verfigung stehendes Budget von 600 EUR aus. Und Sie missen fir die professionelle Zahnreinigung in diesem Jahr nur 40 EUR aus
eigener Tasche zahlen.

Im darauffolgenden Kalenderjahr steht Ihnen erneut ein Budget von 600 EUR zur Verfiigung, das von Ihnen wieder frei auf die abgesicherten Leistungsbe-
reiche verteilt werden kann. Profitieren Sie also von Ihrem Budget und nutzen Sie es fir eine flexible Leistungserbringung ganz nach Ihren BedUrfnissen.

A Fiir welche Personen ist Mein Vitalbudget Komfort méglich und
welche zusitzlichen allgemeinen Regelungen gelten?

A.1 Versicherungsfahigkeit

Sie missen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sein oder Anspruch auf Heilfirsorge haben.

A.2 Kiindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende ordentliche
Kindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3 Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraussetzungen anzu-
passen.

B Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?

Sie erhalten im Rahmen des von lhnen versicherten Budgets erstattungsfa-
hige Aufwendungen fir die nachfolgend genannten medizinischen Behand-
lungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen |hres Tarifs:
Mein Vitalbudget Komfort 600 leistet bis zu 600 EUR fir ein Kalenderjahr,
Mein Vitalbudget Komfort 1200 leistet bis zu 1.200 EUR fir ein Kalender-
jahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung fiir ein
Kalenderjahr maximal ist. Erreichen lhre erstattungsfihigen Aufwen-

dungen das versicherte Budget fiir ein Kalenderjahr, werden dariiber
hinausgehende Ausgaben nicht mehr erstattet.

lhre im Folgejahr anfallenden erstattungsfahigen Aufwendungen sind dann
wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfahig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls Ihre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst spater im Ver-
lauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfigbares Budget fir das
erste Jahrum 1/12 fir jeden Monat, in dem Sie noch nicht versichert waren.
Ab dem zweiten Jahr steht Ihnen stets das volle Budget zu.

Im Rahmen lhres Budgets werden die nach Vorleistung lhrer gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfirsorge und lhrer eventuell zu-
satzlich bestehenden privaten Zusatzversicherungen verbleibenden er-
stattungsfahigen Aufwendungen Gbernommen. Es gilt die entsprechende
Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S konnen die tariflichen Leistungen
auch durch Arzte und Zahnérzte, die in einem Krankenhaus oder medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ) tatig sind, erbracht werden. Versichert
sind weiterhin im tariflichen Umfang &rztliche Leistungen einer Laborge-
meinschaft, eines Zentrums fir Radiologie sowie von Notarzten und arzt-
lichen Akutdiensten.

B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Praventionskurse
Erstattungsfahig sind zu
100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte zur gezielten Erkennung
von Krankheiten.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der giltigen amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) entsprechen und deren Hochstséatze nicht Gberschreiten.

Erstattungsfahig sind auch Praventionskurse gemaB § 20 Sozialgesetzbuch
Finftes Buch (SGB V).

AuBerdem gilt dies fur Geburtsvorbereitungskurse durch Hebammen bzw.
Entbindungspfleger.

B.2 Schutzimpfungen
Erstattungsfahig sind zu
100%

Schutzimpfungen, die durch die Standige Impfkommission des Robert Koch
Instituts (RKI) empfohlen werden.



Dies gilt auch fir Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder privater
Reisen notwendig werden. Erstattungsféahig sind auch Aufwendungen fir
eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Beratungen durch Arzte.

AuBerdem gilt dies fir Grippeschutzimpfungen in Apotheken.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Héchstsatze nicht Gber-
schreiten.

B.3 Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu
100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverandernde Augenope-
rationen bis insgesamt maximal

180 EUR
pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zéhlen Brillengléser, Brillengestelle und Haftschalen so-
wie Reparaturleistungen, auBerdem Sonnenbrillen mit Sehstarkengléasern.

Beim Bezug von Sehhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S anstelle
einer drztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestimmung durch den
Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel auBer Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu
100%
sonstige Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), sofern diese arztlich verordnet sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen auch die gesetzlichen Zu-
zahlungen fur Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind technische Hilfsmittel sowie Korperersatzsticke
(einschlieBlich deren Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch),
sofern sie

- Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern oder
ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihle, Prothesen),

- zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg der Heil-
behandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgerate mit Sensortechnik
inklusive der notwendigen Sensoren) oder

- zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende Hilfsmittel wie
z.B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind insbesondere Aufwendungen fir

- orthopadische MaBschuhe (maximal 1 Paar pro Kalenderjahr, abziglich
70 EUR Eigenanteil fUr normales Schuhwerk),

- Schuheinlagen (maximal 2 Paar pro Kalenderjahr),

- Voll- oder Teilpericken bei Haarausfall nach Chemotherapie oder bei
kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) einmal innerhalb von 2 Ka-
lenderjahren sowie

- drztlich verordnete Allergikerbettwésche einmal innerhalb von 2 Kalen-
derjahren.

Nicht erstattet werden die Mehrkosten fir Aufwendungen Uber das medizi-
nisch notwendige MaB hinaus. AuBerdem von der Erstattung ausgeschlos-
sen sind Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (zum Beispiel
Batterien, Strom, Wasser). Ausgenommen von diesem Ausschluss sind Bat-
terien fUr Horgeréte, diese sind erstattungsféhig. Zudem ausgeschlossen
sind Kosten fUr Hilfsmittel, die zum taglichen Bedarf einer gesunden Person
gehdren (zum Beispiel Hygieneartikel, Toilettenpapier) oder die den Berei-
chen Fitness bzw. Wellness zuzuordnen sind sowie Hilfsmittel, fir die die
Pflegepflichtversicherung leistungspflichtig ist. Nicht erstattungsfahig sind
dariber hinaus Fieberthermometer, Blutdruck- oder Pulsmessgeréte.

B.5 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Arznei- und Verbandmittel, sofern diese von Arzten oder Zahnérzten ver-
ordnet sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen auch die gesetzlichen Zu-
zahlungen fir Arznei- und Verbandmittel nach § 61 SGB V. Diese werden
nach B.8 erstattet.

Nicht erstattet werden, auch wenn sie vom Behandler verordnet sind oder
wenn sie fUr weitere Erkrankungen zugelassen oder verordnet sind:

Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und Starkungsmittel, Mittel zur Emp-
fangnisverhiitung oder Mittel zur Behebung einer erektilen Dysfunktion.

Hingegen erstattet werden Abmagerungsmittel, die auch fir Diabeteser-
krankungen zugelassen und hierfir auch vom Arzt verordnet sind.

B.6 Heilmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Heilmittel, sofern diese &rztlich verordnet sind und von Angehdrigen staat-
lich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (dazu gehdren beispiels-
weise Physiotherapeuten, Logopadden, Ergotherapeuten, Podologen, Mas-
seure, Krankengymnasten, Didtassistenten) erbracht werden.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen auch die gesetzlichen Zu-
zahlungen fiUr Heilmittel nach § 61 SGB V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind Heilmittel in Umfang und Hohe ge-
man der  glltigen Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Unter
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis finden Sie
eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundesbeihilfeverord-
nung.

B.7 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker, Naturheilverfahren durch
Arzte, Osteopathie

Erstattungsfahig sind zu
100%

die in B.7.1, B.7.2 und B.7.3 genannten Leistungen bis zu einem Gesamter-
stattungsbetrag von maximal

200 EUR
pro Kalenderjahr.

Einschrankungen der Leistungspflicht gemaf § 4 Abs. 7 AVB/S finden hier-
bei keine Anwendung.

B.7.1 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind Behandlungen, Verordnungen und Untersuchungen
durch Heilpraktiker (dazu zdhlen auch sektorale Heilpraktiker) nach dem
giltigen GebUhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) inklusive in Auftrag
gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind GebUhren bis zu den Hochstbetragen des GebUH.

Nicht erstattungsfahig sind durch Heilpraktiker erbrachte Psychotherapie
sowie durch Heilpraktiker verordnete, auch wenn sie fir weitere Erkrankun-
gen zugelassen oder verordnet sind, Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und
Starkungsmittel, Mittel zur Empfangnisverhitung oder Mittel zur Behebung
einer erektilen Dysfunktion.

B.7.2 Naturheilverfahren durch Arzte

Erstattungsfahig sind im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufgefiihrte Un-
tersuchungen und Behandlungen durch Arzte inklusive in Auftrag gegebe-
ner Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Hochstsatze nicht Uber-
schreiten.

B.7.3 Osteopathische Leistungen

Erstattungsfahig sind osteopathische Leistungen, wenn mindestens eine

der beiden folgenden Voraussetzungen erfillt ist:

- Die Leistungen sind von einem Arzt schriftlich auf einem Privatrezept
verordnet worden, oder

- die Leistungen wurden von zur osteopathischen Leistungserbringung
berechtigten Arzten, Physiotherapeuten oder sonstigen Leistungser-
bringern durchgefihrt, die Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen sind oder eine osteopathische Ausbildung absolviert haben, die
zum Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt.

B.8 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattungsfahig sind zu
100%
die gesetzlichen Zuzahlungen gemaf § 61 SGB V.
Die wichtigsten Fille, bei denen eine gesetzliche Zuzahlung erstattet wird,
sind nachfolgend aufgefihrt:
- Hilfsmittel gemé&B § 33 Abs. 8 SGBV,
- Arznei- und Verbandmittel gemaR § 31 Abs. 3 SGB YV,
- Heilmittel gemaB § 32 Abs. 2 SGBV,
- eine vollstationdre Krankenhausbehandlung geméaB § 39 Abs. 4 SGB YV,
- eine hausliche Krankenpflege gemal3 § 37 Abs. 5 SGB V,
- eine Soziotherapie gemaR § 37a Abs. 3 SGBV,
- eine Haushaltshilfe gemaf § 38 Abs. 5 SGBV,
- eine Anschlussheilbehandlung gemaR § 40 Abs. 6 SGBV,
- eine stationdre oder ambulante Rehabilitationsbehandlung geméan § 40
Abs. 5,§ 41 Abs. 3 SGB YV,
- Fahrtkosten zum Arzt oder zum Krankenhaus gemaf § 60 Abs. 2 SGB V.
Soweit fir Heilfirsorgeempfanger die vorstehend aufgefihrten Zuzahlun-
gen anfallen, sind diese ebenfalls erstattungsfahig.

B.9 Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung
Erstattungsfahig ist bei ambulanter Behandlung durch Zahné&rzte/Zahnéarz-
tinnen oder zahnmedizinische Fachassistenten/-innen (Dentalhygieniker/-
innen) zu
100%
Zahnprophylaxe inklusive der professionellen Zahnreinigung bis maximal
80 EUR
pro Kalenderjahr.
Als Zahnprophylaxe gelten zum Beispiel: Behandlung von Uberempfindli-

chen Zahnfldchen, Erstellung eines Mundhygienestatus, Fissurenversiege-
lung und Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der giltigen amtlichen deutschen GebUhrenordnung fir Zahn-
arzte (GOZ) entsprechen und deren Hochstséatze nicht Uberschreiten.

B.10 Freie Krankenhauswahl
Erstattungsfahig sind fUr in der gesetzlichen Krankenversicherung Versi-
cherte, auch Uber die versicherte Budgethdhe hinaus, zu

100%
Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl, sofern Ihre GKV eine Vorleistung
fUr die allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt.

Hinweis: FUr Empfanger freier Heilfirsorge gilt dieser Leistungsanspruch
nicht.

C Beitrige

lhre monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Der Beitrag wird einheitlich fUr die Altersgruppe 0-20, 21-30, 31-40,41-50,
51-60 sowie ab 61 Jahren berechnet. Bei Erreichen der héheren Alters-
gruppe ist der entsprechende Beitrag zu zahlen.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abweichend
von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort -
Definitionen und Erklarungen zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort

Gijltig ab 1. Juni 2024

Ubersicht

In diesem Anhang erldautern wir lhnen in alphabetischer Reihenfolge folgen-
de Begriffe im Detail:

- Freie Krankenhauswahl,

- GOA/GOZ,

- Hufeland-Leistungsverzeichnis,

- Osteopathie,

- Préventionskurse, .

- Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungsleistungen,
- Sektoraler Heilpraktiker,

- Versicherungsleistungen im Ausland,

- Vorrang anderer Leistungserbringer.

Freie Krankenhauswahl

Wihlen Sie als gesetzlich Versicherter fir die stationdre Behandlung ein
anderes Krankenhaus in Deutschland als das in der arztlichen Einweisung
genannte, konnen Restkosten fir allgemeine Krankenhausleistungen bei
lhnen verbleiben (maximal die Differenz zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen des in der drztlichen Einweisung genannten Krankenhauses).
Das sind die Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl.

In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, gelten als Kosten
fUr allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesatze, Sonderentgelte, Fall-
pauschalen.

In Krankenhadusern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV abrechnen
(Privatkliniken), gelten als Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen
die Aufwendungen fir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (All-
gemeine Pflegeklasse).

Hat Ihre GKV keine angemessenen Vorleistungen erbracht, so werden auch
dann die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Als angemes-
sen gelten Kosten, die der Hohe nach den Kosten entsprechen, wie sie nach
KHEnNtgG bzw. BPfLV fir ein 6ffentliches Krankenhaus angefallen waren.

GOA/GOZ

Die Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) und die Gebihrenordnung fir Zahn-
arzte (GOZ) regeln die Abrechnung privatéarztlicher beziehungsweise pri-
vatzahnérztlicher Leistungen, also medizinische und zahnmedizinische
Leistungen auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. In ihnen sind
die einzelnen arztlichen beziehungsweise zahnarztlichen Leistungen mit ih-
ren Bewertungen verzeichnet.

GOA und GOZ werden mit Zustimmung des Bundesrates als Rechtsverord-
nungen der Bundesregierung erlassen.

Hufeland-Leistungsverzeichnis

Das Hufelandverzeichnis bzw. Hufeland-Leistungsverzeichnis der ,,beson-
deren Therapierichtungen® ist eine ausfihrliche Auflistung naturheilkund-
licher Leistungen fir naturheilkundlich tatige Arzte.

Das Hufelandverzeichnis enthalt alle naturheilkundlichen Diagnostik- und
Therapieverfahren, die theoretisch erkldrbar und praktisch bewahrt und
die lehr- und lernbar sind. Es wird herausgegeben von der Hufelandgesell-
schaft elV., der uv.a. alle namhaften Arztegesellschaften fir die verschiede-
nen Naturheilverfahren angeschlossen sind.

Osteopathie

Osteopathie ist eine eigenstandige ganzheitliche Form der Medizin, in der
Diagnostik und Behandlung mit den Handen erfolgen. Osteopathie geht
dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund und behandelt den
Menschen in seiner Gesamtheit.

Vor Uber 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew Taylor Still
nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopathie und begriindete
damit eine neue Richtung der Medizin. Seitdem wird die Osteopathie stetig
weiterentwickelt.

Osteopathie baut auf den kdrpereigenen Selbstheilungs- und Selbstregu-
lationskraften auf. Krankheiten und Stérungen entstehen oftmals dadurch,
dass der Korper die Fahigkeit zur Selbstregulierung verliert. An diesem
Punkt setzt die Osteopathie an und mobilisiert die Selbstheilungskréfte des
Korpers.

Jedes Korperteil, jedes Organ bendtigt zum optimalen Funktionieren aus-
reichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Behandlungen ist es,
Blockaden und Gewebespannung zu l6sen und somit die Beweglichkeit
wiederherzustellen. Osteopathen forschen dabei immer nach den Ursachen
von Beschwerden und beschranken sich nicht auf die Behandlung einzelner
Symptome. Es werden also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behan-
delt, sondern deren Ausloser, wie beispielsweise Bewegungsstérungen.

Praventionskurse
Sie bekommen die Kosten fUr Praventionskurse gemaR § 20 SGB V erstattet.

Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminderung von
Krankheitsrisiken sowie zur Forderung selbstbestimmten gesundheitsori-
entierten Handelns. Die Kurse missen von der zentralen Prifstelle Préven-
tion (ZPP) zertifiziert sein.

Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfahigen Kurse finden Sie auf der
Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.

Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungsleistungen

Erganzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S kdnnen als Nachweis Rechnungen auch per
Upload bei den digitalen Anwendungen der Wirttembergischen vorgelegt
werden.

In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-Zahlungs-
raums die Uberweisung der Versicherungsleistungen in EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise bendtigt ein Patient immer die Verordnung eines Arztes, z.B.
fUr physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sektoralen Heilpraktiker
finden Diagnose, Rezeptverschreibung und Therapie unter einem Dach statt.

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch fir Behandlungen im
Ausland.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen maximal bis zu der Hohe, wie sie bei
Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden waren.

Dauert ein Auslandsaufenthalt langer als 6 Monate, so gelten ab dem 7.
Monat die Regelungen der AVB Teil | (AVB/S) § 1 Abs. 6 und § 15 Abs. 3.

In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfillt die Leistungspflicht im Fall
eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch eines Krieges oder
Burgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder
Birgerkrieg, sofern vor Reisebeginn der versicherten Person fir das Reise-
gebiet keine entsprechende Reisewarnung des Auswartigen Amts ausge-
sprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungsfahig
sind, auch bei lhrer GKV, der Heilfirsorge oder lhrer eventuell zuséatzlich
bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung erstattungsfahig sind,
geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung des Tarifs Mein Vitalbud-
get Komfort vor. Erstattungsfahig sind im Tarif Mein Vitalbudget Komfort
ausschlieBlich die verbleibenden Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleis-
tung. Dies gilt auch dann, wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls
eine nachrangige Haftung vereinbart wurde und unabhéngig davon, wann
der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.



Teil Il Tarif Mein Vitalbudget Premium (VitaP)

Zusatzversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfirsorge

Bei diesen Tarifbedingungen handelt es sich um Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer privaten Krankenversicherung bei der Wirttem-
bergische Krankenversicherung AG. Daneben gibt es noch einen Teil |, die AVB/S. Der Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Premium ist ebenfalls Vertrags-
bestandteil. Dort finden Sie insbesondere Definitionen und ausfihrlichere Erklarungen sowie weitere vertragliche Regelungen der einzelnen Leistungen.

Giiltig ab 1. Juni 2024

Leistungsiibersicht

Die nachfolgende Ubersicht gibt Ihnen einen Uberblick Uber die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Premium. Fir die genauen Details sehen Sie bitte
unter B ,Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Premium?“ sowie im Anhang ,,Definitionen und Erklarungen zum Tarif Mein Vitalbudget Premium“

nach.

Wichtig: Die Gesamterstattung eines Kalenderjahres ist auf die versicherte Budgethohe des jeweiligen Tarifs, also auf

- 600 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Premium 600 (VitaP600) oder
- 1.200 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 (VitaP1200),

begrenzt.

Erstattung zu

Vorsorgeuntersuchungen inkl. zertifizierter Praventionskurse

100%

Schutzimpfungen

100%

Sehhilfen inkl. brechkraftverdndernder Augenoperationen

100%, max. 180 EUR pro Kalenderjahr

Behandlung

Arznei- und Verbandmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%
Heil- und Hilfsmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%
Weitere gesetzliche Zuzahlungen zum Beispiel bei stationadrer 100%

Heilpraktiker; Naturheilverfahren durch Arzte; Osteopathie

100%, max. 200 EUR pro Kalenderjahr

Zahnprophylaxe inkl. professioneller Zahnreinigung

100%, max. 80 EUR pro Kalenderjahr

Zahnersatz und Zahnbehandlung inkl. Aufbissbehelfen und Schienen
sowie besonderer MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

100%

Kieferorthopadie

100%

Freie Krankenhauswahl fiir gesetzlich Versicherte

100%, auch Uber die versicherte Budgethohe hinaus

Beispiel fiir die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Premium:

Nehmen wir beispielhaft an, Sie haben den Tarif Mein Vitalbudget Premium 600 abgeschlossen. Das heiBt, Ihnen steht ein jahrliches Budget von 600 EUR
zur Verfiigung, das Sie frei fUr die im Tarif enthaltenen Leistungsbereiche nutzen kénnen.

Folgendes Beispiel zeigt, wie Sie in diesem Fall bestmdglich von der flexiblen Absicherung des Budgettarifs profitieren konnen:

Sie nehmen innerhalb eines Kalenderjahres Vorsorgeuntersuchungen in Héhe von 280 EUR in Anspruch, auBerdem hat Ihnen |hr Arzt verschiedene Arznei-
und Heilmittel verordnet, fir die gesetzliche Zuzahlungen von 50 EUR fir Sie anfallen. Fir eine Wurzelbehandlung beim Zahnarzt fallen weitere Kosten in
Héhe von 200 EUR an. Zudem sorgen Sie mit einer professionellen Zahnreinigung fir 110 EUR fir ein strahlendes Lacheln. Fir die Vorsorge, die gesetzli-
chen Zuzahlungen und die Zahnbehandlung erhalten Sie aus Ihrem Budget die vollen 530 EUR, zusatzlich werden Ihnen aus Ihrem Restbudget 70 EUR fir
die professionelle Zahnreinigung erstattet. Ihre Vorteile: In Summe schépfen Sie Ihr gesamtes jahrlich zur Verfigung stehendes Budget von 600 EUR aus.
Und Sie missen fur die professionelle Zahnreinigung in diesem Jahr nur 40 EUR aus eigener Tasche zahlen.

Im darauffolgenden Kalenderjahr steht Ihnen erneut ein Budget von 600 EUR zur Verfigung, das von lhnen wieder frei auf die abgesicherten Leistungsbe-
reiche verteilt werden kann. Profitieren Sie also von lhrem Budget und nutzen Sie es fir eine flexible Leistungserbringung ganz nach lhren Bedurfnissen.

A Fiir welche Personen ist Mein Vitalbudget Premium moglich und
welche zusitzlichen allgemeinen Regelungen gelten?

A.1 Versicherungsfahigkeit

Sie missen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sein oder Anspruch auf HeilfUrsorge haben.

AuBerdem missen Sie fUr eine Versicherung im Tarif Mein Vitalbudget
Premium 1200 mindestens 21 Jahre alt sein. Sind Sie jinger als 21 Jahre,
besteht im Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 keine Versicherungsfahig-
keit.

Der Tarif Mein Vitalbudget Premium ist insbesondere nicht mit anderen
Zahnbehandlungs- und Zahnersatzversicherungen der Wirttembergische
Krankenversicherung AG oder eines anderen privaten Krankenversicherers
versicherbar.

A.2 Kiindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende ordentliche
Kindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3 Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraussetzungen anzu-
passen.

B Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Premium?

Sie erhalten im Rahmen des von Ihnen versicherten Budgets erstattungsfa-
hige Aufwendungen fir die nachfolgend genannten medizinischen Behand-
lungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen lhres Tarifs:
Mein Vitalbudget Premium 600 leistet bis zu 600 EUR fir ein Kalenderjahr,

Mein Vitalbudget Premium 1200 leistet bis zu 1.200 EUR fir ein Kalen-
derjahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung fiir ein
Kalenderjahr maximal ist. Erreichen lhre erstattungsfiahigen Aufwen-
dungen das versicherte Budget fir ein Kalenderjahr, werden dariiber
hinausgehende Ausgaben nicht mehr erstattet.

Ihre im Folgejahr anfallenden erstattungsfahigen Aufwendungen sind dann
wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfahig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls Ihre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst spater im Ver-
lauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfigbares Budget fir das
erste Jahr um 1/12 fir jeden Monat, in dem Sie noch nicht versichert waren.
Ab dem zweiten Jahr steht Ihnen stets das volle Budget zu.

Im Rahmen lhres Budgets werden die nach Vorleistung |hrer gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfirsorge und lhrer eventuell zu-
satzlich bestehenden privaten Zusatzversicherungen verbleibenden er-
stattungsfahigen Aufwendungen Gbernommen. Es gilt die entsprechende
Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S konnen die tariflichen Leistungen
auch durch Arzte und Zahnarzte, die in einem Krankenhaus oder medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ) tatig sind, erbracht werden. Versichert
sind weiterhin im tariflichen Umfang &rztliche Leistungen einer Laborge-
meinschaft, eines Zentrums fir Radiologie sowie von Notarzten und arzt-
lichen Akutdiensten.
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B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Praventionskurse
Erstattungsfahig sind zu
100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte zur gezielten Erkennung
von Krankheiten.

Erstattungsféhig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der giltigen amtlichen deutschen GebUhrenordnung fir Arzte
(GOA) entsprechen und deren Hochstsatze nicht Uberschreiten.

Erstattungsfahig sind auch Préaventionskurse gemaB § 20 Sozialgesetzbuch
Finftes Buch (SGB V).

AuBerdem gilt dies fir Geburtsvorbereitungskurse durch Hebammen bzw.
Entbindungspfleger.

B.2 Schutzimpfungen
Erstattungsfahig sind zu
100%

Schutzimpfungen, die durch die Stéandige Impfkommission des Robert Koch
Instituts (RKI) empfohlen werden.

Dies gilt auch fir Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder privater
Reisen notwendig werden. Erstattungsféhig sind auch Aufwendungen fir
eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Beratungen durch Arzte.

AuBerdem gilt dies fUr Grippeschutzimpfungen in Apotheken.

Erstattungsféhig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Hochstsatze nicht Gber-
schreiten.

B.3 Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu
100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverandernde Augenope-
rationen bis insgesamt maximal

180 EUR
pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zahlen Brillengladser, Brillengestelle und Haftschalen so-
wie Reparaturleistungen, auBerdem Sonnenbrillen mit Sehstarkenglasern.

Beim Bezug von Sehhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S anstelle
einer arztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestimmung durch den
Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel auBer Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu
100%
sonstige Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), sofern diese &rztlich verordnet sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zédhlen auch die gesetzlichen Zu-
zahlungen fur Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind technische Hilfsmittel sowie Korperersatzsticke
(einschlieBlich deren Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch),
sofern sie

- Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern oder
ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihle, Prothesen),

- zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg der Heil-
behandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgerdte mit Sensortechnik
inklusive der notwendigen Sensoren) oder

- zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende Hilfsmittel wie
z.B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind insbesondere Aufwendungen fir

- orthopddische MaBschuhe (maximal 1 Paar pro Kalenderjahr, abziiglich
70 EUR Eigenanteil fUr normales Schuhwerk),

- Schuheinlagen (maximal 2 Paar pro Kalenderjahr),

- Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemotherapie oder bei
kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) einmal innerhalb von 2 Ka-
lenderjahren sowie

- arztlich verordnete Allergikerbettwésche einmal innerhalb von 2 Kalen-
derjahren.

Nicht erstattet werden die Mehrkosten fir Aufwendungen Uber das medizi-
nisch notwendige MaB hinaus. AuBerdem von der Erstattung ausgeschlos-
sen sind Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (zum Beispiel
Batterien, Strom, Wasser). Ausgenommen von diesem Ausschluss sind Bat-
terien fUr Horgerate, diese sind erstattungsfahig. Zudem ausgeschlossen
sind Kosten fUr Hilfsmittel, die zum taglichen Bedarf einer gesunden Person
gehdren (zum Beispiel Hygieneartikel, Toilettenpapier) oder die den Berei-
chen Fitness bzw. Wellness zuzuordnen sind sowie Hilfsmittel, fUr die die
Pflegepflichtversicherung leistungspflichtig ist. Nicht erstattungsfahig sind
darUber hinaus Fieberthermometer, Blutdruck- oder Pulsmessgerate.

B.5 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Arznei- und Verbandmittel, sofern diese von Arzten oder Zahnérzten ver-
ordnet sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen auch die gesetzlichen Zu-
zahlungen fir Arznei- und Verbandmittel nach § 61 SGB V. Diese werden
nach B.8 erstattet.

Nicht erstattet werden, auch wenn sie vom Behandler verordnet sind oder
wenn sie fUr weitere Erkrankungen zugelassen oder verordnet sind:
Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und Starkungsmittel, Mittel zur Emp-
fangnisverhitung oder Mittel zur Behebung einer erektilen Dysfunktion.

Hingegen erstattet werden Abmagerungsmittel, die auch fir Diabeteser-
krankungen zugelassen und hierfir auch vom Arzt verordnet sind.

B.6 Heilmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Heilmittel, sofern diese arztlich verordnet sind und von Angehérigen staat-
lich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (dazu gehéren beispiels-
weise Physiotherapeuten, Logopaden, Ergotherapeuten, Podologen, Mas-
seure, Krankengymnasten, Didtassistenten) erbracht werden.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen auch die gesetzlichen Zu-
zahlungen fir Heilmittel nach § 61 SGB V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind Heilmittel in Umfang und Hohe ge-
man der giltigen Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Unter
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis finden Sie
eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundesbeihilfeverord-
nung.

B.7 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker, Naturheilverfahren durch
Arzte, Osteopathie

Erstattungsfahig sind zu
100%

die in B.7.1, B.7.2 und B.7.3 genannten Leistungen bis zu einem Gesamter-
stattungsbetrag von maximal

200 EUR
pro Kalenderjahr.

Einschrankungen der Leistungspflicht gemaf § 4 Abs. 7 AVB/S finden hier-
bei keine Anwendung.

B.7.1 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind Behandlungen, Verordnungen und Untersuchungen
durch Heilpraktiker (dazu z@hlen auch sektorale Heilpraktiker) nach dem
giltigen GebiUhrenverzeichnis fUr Heilpraktiker (GebUH) inklusive in Auftrag
gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind Gebiihren bis zu den Hochstbetragen des GebUH.

Nicht erstattungsféhig sind durch Heilpraktiker erbrachte Psychotherapie
sowie durch Heilpraktiker verordnete, auch wenn sie fir weitere Erkrankun-
gen zugelassen oder verordnet sind, Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und
Starkungsmittel, Mittel zur Empfangnisverhiitung oder Mittel zur Behebung
einer erektilen Dysfunktion.

B.7.2 Naturheilverfahren durch Arzte

Erstattungsfahig sind im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufgefihrte Un-
tersuchungen und Behandlungen durch Arzte inklusive in Auftrag gegebe-
ner Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Héchstsétze nicht Uber-
schreiten.

B.7.3 Osteopathische Leistungen

Erstattungsfahig sind osteopathische Leistungen, wenn mindestens eine

der beiden folgenden Voraussetzungen erfillt ist:

- Die Leistungen sind von einem Arzt schriftlich auf einem Privatrezept
verordnet worden, oder

- die Leistungen wurden von zur osteopathischen Leistungserbringung
berechtigten Arzten, Physiotherapeuten oder sonstigen Leistungser-
bringern durchgefihrt, die Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen sind oder eine osteopathische Ausbildung absolviert haben, die
zum Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt.

B.8 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattungsfahig sind zu
100%
die gesetzlichen Zuzahlungen geméaB § 61 SGB V.

Die wichtigsten Falle, bei denen eine gesetzliche Zuzahlung erstattet wird,

sind nachfolgend aufgefihrt:

- Hilfsmittel gemaR § 33 Abs. 8 SGBV,

- Arznei- und Verbandmittel gemaB § 31 Abs. 3 SGB YV,

- Heilmittel gemaR § 32 Abs. 2 SGB YV,

- eine vollstationdre Krankenhausbehandlung geméaB § 39 Abs. 4 SGBV,

- eine hdusliche Krankenpflege gemaRl § 37 Abs. 5 SGBV,

- eine Soziotherapie gemaB § 37a Abs. 3 SGB V,

- eine Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 5 SGB'V,

- eine Anschlussheilbehandlung gemaB § 40 Abs. 6 SGB YV,

- eine stationdre oder ambulante Rehabilitationsbehandlung gemanB § 40
Abs.5,§ 41 Abs. 3SGB YV,

- Fahrtkosten zum Arzt oder zum Krankenhaus gemaB § 60 Abs. 2 SGB V.

Soweit fUr HeilfUrsorgeempfanger die vorstehend aufgefihrten Zuzahlun-
gen anfallen, sind diese ebenfalls erstattungsfahig.

B.9 Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

Erstattungsfahig ist bei ambulanter Behandlung durch Zahnéarzte/Zahnéarz-
tinnen oder zahnmedizinische Fachassistenten/-innen (Dentalhygieniker/-
innen) zu

100%
Zahnprophylaxe inklusive der professionellen Zahnreinigung bis maximal
80 EUR
pro Kalenderjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten zum Beispiel: Behandlung von Uberempfindli-
chen Zahnflachen, Erstellung eines Mundhygienestatus, Fissurenversiege-
lung und Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der giltigen amtlichen deutschen GebUhrenordnung fir Zahn-
arzte (GOZ) entsprechen und deren Hochstséatze nicht Gberschreiten.


http://www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis

B.10 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfahig sind bei zahnérztlicher Behandlung zu
100%

MaBnahmen zur Zahnbehandlung oder zum Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind auch Aufbissbehelfe und Schienen, besondere MaB-
nahmen zur Schmerzausschaltung und zahntechnische Leistungen (Mate-
rial- und Laborkosten), sofern diese jeweils in direktem Zusammenhang mit
den Zahnersatz- oder ZahnbehandlungsmaBnahmen stehen.

Nicht erstattet wird in diesem Umfang Zahnprophylaxe und professionelle
Zahnreinigung sowie stationar durchgefihrte Zahnbehandlung. Die Erstat-
tung der Zahnprophylaxe und professionellen Zahnreinigung erfolgt nach
B.9.

Erstattungsféhig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der GOZ bzw. GOA entsprechen und deren Hchstsatze nicht
Uberschreiten. DarUber hinaus sind zahntechnische Leistungen (Material-
und Laborkosten) gemaR § 9 GOZ erstattungsfahig.

B.11 Kieferorthopéadie
Erstattungsfahig sind zu
100%
die in B.11.1 und B.11.2 genannten Leistungen.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Be-
stimmungen der GOZ bzw. GOA entsprechen und deren Hochstsatze nicht
Uberschreiten. Zahntechnische Leistungen sind nach den Bestimmungen
der GOZ erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind auch besondere MaBnahmen zur Schmer-
zausschaltung, sofern diese in direktem Zusammenhang mit ei-
ner kieferorthopadischen MaBnahme gemdB B.11.1 oder B.11.2
stehen.

B.11.1 Kieferorthopédie vor Vollendung des 18. Lebensjahres

Erstattungsfahig sind kieferorthopadische Behandlungen, die vor Vollen-
dung des 18. Lebensjahres beginnen.

Als kieferorthopadische Behandlungen gelten MaBnahmen bei den kiefer-
orthopddischen Indikationsgruppen (KIG) 1 - 5. Bei diesen Indikationsgrup-
pen erkennen wir die medizinische Notwendigkeit stets an.

Hinweis: In Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 besteht erst ab einem
Alter von 21 Jahren Versicherungsfahigkeit. Bitte beachten Sie in die-
sem Zusammenhang auch § 2 Abs. 1 AVB/S zu vor Versicherungsbeginn
eingetretenen Versicherungsfillen.

B.11.2 Kieferorthopadie nach Vollendung des 18. Lebensjahres

Erstattungsfahig sind auch kieferorthopadische Behandlungen, die nach
Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen. Dies gilt allerdings nur dann,
sofern die kieferorthopadische Behandlung nachweislich auf einen Unfall
zurickzufihren ist, der nach Versicherungsbeginn in diesem Tarif stattge-
funden hat.

B.12 Freie Krankenhauswahl
Erstattungsfahig sind fir in der gesetzlichen Krankenversicherung Versi-
cherte, auch Uber die versicherte Budgethdhe hinaus, zu

100%
Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl, sofern lhre GKV eine Vorleistung
fUr die allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt.

Hinweis: FUr Empfanger freier Heilfirsorge gilt dieser Leistungsanspruch
nicht.

C Beitrdge

lhre monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Der Beitrag wird einheitlich fir die Altersgruppe 0-20, 21-30, 31-40, 41-
50, 51-60 sowie ab 61 Jahren berechnet. Bei Erreichen der hoheren Al-
tersgruppe ist der entsprechende Beitrag zu zahlen. Die Altersgruppe 0-20
besteht nicht beim Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abweichend
von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Premium -
Definitionen und Erklarungen zum Tarif Mein Vitalbudget Premium

Gijltig ab 1. Juni 2024

Ubersicht

In diesem Anhang erldutern wir Ihnen in alphabetischer Reihenfolge folgen-

de Begriffe im Detail:

- Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung bei Kieferorthopadie
nach Unfall / fUr Kinder, Zahnbehandlung und Zahnersatz,

- Freie Krankenhauswahl,

- GOA/GOZ,

- Hufeland-Leistungsverzeichnis,

- Kieferorthopadie,

- Osteopathie,

- Préventionskurse, .

- Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungsleistungen,

- Sektoraler Heilpraktiker,

- Unfall,

- Versicherungsleistungen im Ausland,

- Vorrang anderer Leistungserbringer,

- Zahnbehandlung und Zahnersatz.

Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung bei Kieferorthopa-
die nach Unfall / fiir Kinder, Zahnbehandlung und Zahnersatz

Sie bekommen im Zusammenhang mit Ihrer kieferorthopadischen Behand-
lung, Ihrer Zahnbehandlung oder lhrem Zahnersatz Kosten fir besondere
MaBnahmen zur Schmerzausschaltung auBerhalb der Leistungspflicht der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erstattet. Erstattungsféahig sind
ausschlieBlich Aufwendungen fir Analgo-Sedierung (Dammerschlaf), Voll-
narkose, Lachgas-Sedierung, Akupunktur und Hypnose.

Freie Krankenhauswahl

Wahlen Sie als gesetzlich Versicherter fir die stationare Behandlung ein
anderes Krankenhaus in Deutschland als das in der drztlichen Einweisung
genannte, konnen Restkosten fur allgemeine Krankenhausleistungen bei
lhnen verbleiben (maximal die Differenz zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen des in der drztlichen Einweisung genannten Krankenhauses).
Das sind die Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl.

In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, gelten als Kosten
fUr allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesdtze, Sonderentgelte, Fall-
pauschalen.

In Krankenhadusern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV abrechnen
(Privatkliniken), gelten als Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen
die Aufwendungen fir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (All-
gemeine Pflegeklasse).

Hat Ihre GKV keine angemessenen Vorleistungen erbracht, so werden auch
dann die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Als angemes-
sen gelten Kosten, die der Hohe nach den Kosten entsprechen, wie sie nach
KHENtgG bzw. BPfLV fir ein 6ffentliches Krankenhaus angefallen waren.

GOA/GOZ

Die Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) und die Gebihrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ) regeln die Abrechnung privatéarztlicher beziehungsweise pri-
vatzahnérztlicher Leistungen, also medizinische und zahnmedizinische
Leistungen auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. In ihnen sind
die einzelnen arztlichen beziehungsweise zahnarztlichen Leistungen mit ih-
ren Bewertungen verzeichnet.

GOA und GOZ werden mit Zustimmung des Bundesrates als Rechtsverord-
nungen der Bundesregierung erlassen.

Hufeland-Leistungsverzeichnis

Das Hufelandverzeichnis bzw. Hufeland-Leistungsverzeichnis der ,,beson-
deren Therapierichtungen“ ist eine ausfihrliche Auflistung naturheilkund-
licher Leistungen fur naturheilkundlich tatige Arzte.

Das Hufelandverzeichnis enthalt alle naturheilkundlichen Diagnostik- und
Therapieverfahren, die theoretisch erkldrbar und praktisch bewahrt und
die lehr- und lernbar sind. Es wird herausgegeben von der Hufelandgesell-
schaft elV,, der v.a. alle namhaften Arztegesellschaften fur die verschiede-
nen Naturheilverfahren angeschlossen sind.

Kieferorthopadie

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, sofern sie im unmittel-

baren Zusammenhang mit einer MaBnahme zur Kieferorthopadie stehen:

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

- die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

- chirurgische Leistungen,

- Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildgebende Ver-
fahren wie bspw. Rontgen, Computertomographie, Sonographie oder
digitale Volumentomographie),

- lokale Anasthesien sowie

- zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Osteopathie

Osteopathie ist eine eigensténdige ganzheitliche Form der Medizin, in der
Diagnostik und Behandlung mit den Handen erfolgen. Osteopathie geht
dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund und behandelt den
Menschen in seiner Gesamtheit.

Vor Uber 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew Taylor Still
nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopathie und begrindete
damit eine neue Richtung der Medizin. Seitdem wird die Osteopathie stetig
weiterentwickelt.

Osteopathie baut auf den kdrpereigenen Selbstheilungs- und Selbstregu-
lationskraften auf. Krankheiten und Stérungen entstehen oftmals dadurch,
dass der Korper die Fahigkeit zur Selbstregulierung verliert. An diesem
Punkt setzt die Osteopathie an und mobilisiert die Selbstheilungskréfte des
Korpers.

Jedes Korperteil, jedes Organ bend&tigt zum optimalen Funktionieren aus-
reichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Behandlungen ist es,
Blockaden und Gewebespannung zu l6sen und somit die Beweglichkeit
wiederherzustellen. Osteopathen forschen dabei immer nach den Ursachen
von Beschwerden und beschranken sich nicht auf die Behandlung einzelner
Symptome. Es werden also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behan-
delt, sondern deren Ausldser, wie beispielsweise Bewegungsstérungen.

Praventionskurse
Sie bekommen die Kosten fur Praventionskurse gemaR § 20 SGBV erstattet.

Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminderung von
Krankheitsrisiken sowie zur Forderung selbstbestimmten gesundheitsori-
entierten Handelns. Die Kurse missen von der zentralen Prijfstelle Préven-
tion (ZPP) zertifiziert sein.

Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfahigen Kurse finden Sie auf der
Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.

Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungsleistungen

Ergadnzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S kdnnen als Nachweis Rechnungen auch per
Upload bei den digitalen Anwendungen der Wirttembergischen vorgelegt
werden.

In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-Zahlungs-
raums die Uberweisung der Versicherungsleistungen in EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise bendtigt ein Patient immer die Verordnung eines Arztes, z.B.
fur physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sektoralen Heilpraktiker
finden Diagnose, Rezeptverschreibung und Therapie unter einem Dach statt.

Unfall

Ein Unfall liegt vor, wenn Sie durch ein plétzlich von auBen auf Ihren Kérper
einwirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleiden.

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch fir Behandlungen im
Ausland.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen maximal bis zu der Hohe, wie sie bei
Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden wéren.

Davert ein Auslandsaufenthalt lénger als 6 Monate, so gelten ab dem 7.
Monat die Regelungen der AVB Teil | (AVB/S) § 1 Abs. 6 und § 15 Abs. 3.

In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfillt die Leistungspflicht im Fall
eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch eines Krieges oder
Birgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder
Birgerkrieg, sofern vor Reisebeginn der versicherten Person fir das Reise-
gebiet keine entsprechende Reisewarnung des Auswaértigen Amts ausge-
sprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungsfahig
sind, auch bei lhrer GKV, der Heilfursorge oder lhrer eventuell zuséatzlich
bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung erstattungsfahig sind,
geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung des Tarifs Mein Vitalbud-
get Premium vor. Erstattungsfahig sind im Tarif Mein Vitalbudget Premium
ausschlieBlich die verbleibenden Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleis-
tung. Dies gilt auch dann, wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls
eine nachrangige Haftung vereinbart wurde und unabhéngig davon, wann
der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.

Zahnbehandlung und Zahnersatz

Als Zahnbehandlung gelten insbesondere, jedoch nicht abschlieBend:
- allgemeine zahnarztliche Leistungen und Untersuchungen zur Friher-
kennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen (GOZ-Ziffern 0010-

0120),

- konservierende Leistungen, insbesondere plastische
Zahnfillungen, Wourzelkanalbehandlungen einschlieB-
lich elektrometrischer Wurzelldngenmessungen, Wurzel-

fUllungenundRestaurationenmitKompositmaterialien(GOZ-Ziffern2010-
2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

- chirurgische MaBnahmen (GOZ-Ziffern 3000-3100, 3110-3310),

- parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Ziffern 4000-
4150), WeichgewebsmaBnahmen, Behandlung kndcherner parodon-
taler Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropathogener Keime
einschlieBlich Bakterienanalyse, Einsatz von VECTOR-Technologie.

Als Zahnersatz gelten:

- Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,

- Einlagefillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

- Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Repositionierungs-
onlays),

- Bricken,

- Veneers, soweit deren Einsatz nicht nur aus kosmetischen Grinden er-
folgt,

- herausnehmbarer Zahnersatz,

- implantatgetragener Zahnersatz,



implantologische Leistungen, insbesondere die damit in Zusammen-
hang stehenden weichgewebs- und knochenaufbauenden MaBnahmen
und das Freilegen des Implantats,

Aufbaufillungen,

Eingliederung von Provisorien,

notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederherstellung von
dessen Funktionsfahigkeit sowie

Keramikverblendungen bis einschlieBlich Zahn acht (letzter Zahn) jedes
Quadranten.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, sofern sie im unmittel-
baren Zusammenhang mit einer MaBnahme zur Zahnbehandlung oder zum
Zahnersatz stehen, auBerdem:

funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (mit Ausnahme
von Protrusionsschienen) einschlieBlich der damit im Zusammenhang
stehenden Vor- und Nachbehandlungen, wie z.B. Entfernen von Zahnen,
chirurgische Leistungen,

Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildgebende Ver-
fahren wie bspw. Rontgen, Computertomographie, Sonographie oder
digitale Volumentomographie),

lokale Andsthesien sowie

zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).
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