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Versicherte Risiken und Leistungen im Versicherungs-Fall  
1 Welche Leistungen erbringen wir und wann beginnt der 

Versicherungs-Schutz? 
1.1 Wir erbringen Leistungen nach diesem Tarif, wenn bei einer 

versicherten Person bei bestehendem Versicherungs-Schutz me-
dizinisch notwendige Zahnersatz-Maßnahmen durchgeführt wur-
den. Dies gilt, sofern für diese Zahnersatz-Maßnahmen ein von der 
gesetzlichen Krankenversicherung anerkannter Leistungs-
Anspruch besteht (Versicherungs-Fall). Als Zahnersatz gelten 
Kronen, Brücken, Prothesen und implantatgetragener Zahnersatz, 
die jeweilige Reparatur sowie die jeweils notwendigen zahntechni-
schen Laborarbeiten und Materialien. Die Zahnersatz-Maßnahme 
kann auch vor Beginn des Versicherungs-Schutzes angeraten wor-
den sein. Versicherungs-Schutz besteht ab dem im Versicherungs-
Schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-Beginn). 
Zudem enthält der Tarif einen erweiterten Versicherungs-
Schutz. Dieser beginnt sechs Monate vor dem im Versicherungs-
Schein bezeichneten Versicherungs-Beginn (Rückwärts-
Versicherung).Wir erbringen die Leistungen daher auch, wenn bei 
einer versicherten Person medizinisch notwendige Zahnersatz-
Maßnahmen innerhalb dieses Zeitraumes von sechs Monaten vor 
dem Versicherungs-Beginn begonnen und nach dem Versiche-
rungs-Beginn beendet wurden. Die Zahnersatz-Maßnahme kann 
auch vor Beginn des erweiterten Versicherungs-Schutzes angera-
ten, darf aber noch nicht begonnen worden sein.  
Eine Zahnersatz-Maßnahme beginnt mit der Erstellung des Heil- 
und Kostenplans oder mit der Reparatur von Zahnersatz und endet 
mit der Eingliederung des Zahnersatzes in den Kiefer oder mit dem 
Abschluss der Reparatur. 
Versicherungsfähig und versicherbar sind nur Personen, die bei ei-
ner gesetzlichen Krankenversicherung (Vorleistungs-
Versicherung) versichert sind und in diesem Tarif bisher noch 
nicht versichert wurden. 
Bei Eintritt des Versicherungs-Falls erhalten Sie eine Leistung in 
gleicher Höhe des von der gesetzlichen Krankenversicherung er-
statteten Betrags für Zahnersatz-Maßnahmen. Wir zahlen jedoch 
nicht mehr als die noch verbleibende Differenz zu den erstattungs-
fähigen Aufwendungen. Das heißt, zusammen mit der Vorleis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung sowie den Erstatt-
ungen Dritter, erhalten Sie maximal die erstattungsfähigen 
Aufwendungen ersetzt. Die Aufwendungen für erbrachte Leis-
tungen sind erstattungsfähig, soweit die Gebühren im Rahmen der 
jeweils gültigen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärz-
te (GOÄ) bis zu den dort festgesetzten Höchstsätzen liegen und für 
die Versicherungs-Schutz besteht.  
Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnärzten und 
Ärzten steht frei.  

1.2 Kein Versicherungs-Schutz besteht für: 

• Zahnersatz-Maßnahmen, die bereits vor Beginn des erweiterten 
Versicherungs-Schutzes begonnen wurden, 

• Zahnersatz-Maßnahmen, die vor dem Versicherungs-Beginn be-
endet wurden, 

• die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der jeweils gül-
tigen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) 
nicht entsprechen oder die dort festgesetzten Höchstsätze über-
schreiten, 

• zahnärztliche bzw. ärztliche Maßnahmen oder zahntechnische 
Laborarbeiten und Materialien, für die Leistungen vereinbart 
sind, die das medizinisch notwendige Maß übersteigen. In die-
sen Fällen können wir unsere Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen, 

• Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen, die in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten 
Leistungen stehen, 

• über die Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte 
(GOÄ) hinausgehende vereinbarte Abrechnungen, 

• funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, 
• auf Vorsatz beruhende Versicherungs-Fälle einschließlich deren 

Folgen. 
1.3 Der Versicherungs-Schutz gilt weltweit.  

In Rechnung gestellte Leistungen für Heilbehandlungen im Aus-
land sind nur insoweit erstattungsfähige Aufwendungen, als die in 
Rechnung gestellten Beträge entsprechend der jeweils gültigen 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. der Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ) berechnet werden können und im Rahmen 
der dort festgesetzten Höchstsätze bzw. des dort festgesetzten Ge-
bührenrahmens liegen. Die in ausländischer Währung tatsächlich 
entstandenen erstattungsfähigen Aufwendungen werden zum Kurs 
des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umge-
rechnet.  
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
päischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die 
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „De-
visenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn es 
wird durch Bankbeleg nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der 
Rechnung notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs er-
worben wurden.  
 

2 Was ist bei und nach Eintritt des Versicherungs-Falls zu 
beachten und welche Folgen hat die Verletzung dieser 
Mitwirkungspflichten (Obliegenheiten)? 
Ohne die Mitwirkung des Anspruchstellers können wir das Vorlie-
gen der Leistungs-Voraussetzungen nicht feststellen. Damit wir 
den Leistungs-Fall prüfen können, bestehen folgende Mitwir-
kungspflichten (Obliegenheiten): 

2.1 Werden Leistungen aus dem Tarif geltend gemacht, sind sämtliche 
Belege (z. B. Heil- und Kostenplan, Zahnarztrechnung, Material- 
und Laborkostenrechnung etc.) im Original mit Erstattungsver-
merk der gesetzlichen Kranken-Versicherung einzureichen. Diese 
müssen den Vor- und Nachnamen der behandelten Person tragen. 
Die Behandlungsdaten und vorgenommenen Leistungen müssen 
spezifiziert sein. Nachweise von Kosten für zahntechnische Leis-
tungen sind ebenfalls einzureichen. Die vorgelegten Nachweise 
werden unser Eigentum. 
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2.2 Sie und die versicherte Person haben auf unser Verlangen jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-Falls, 
unserer Leistungs-Pflicht oder des Leistungs-Umfangs erforderlich 
ist. Auf unser Verlangen hat die versicherte Person die behandeln-
den Zahnärzte bzw. Ärzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden 
und sich durch einen von uns beauftragten Zahnarzt bzw. Arzt un-
tersuchen zu lassen. 

2.3 Besteht ein Erstattungsanspruch gegen Dritte, so sind die Leistun-
gen des Dritten in Anspruch zu nehmen und die Zweitschriften der 
Rechnungen mit Erstattungsvermerk einzureichen. 

2.4 Haben Sie oder eine versicherte Person Schadensersatz-Ansprüche 
nicht versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unab-
hängig eines gesetzlichen Forderungsübergangs, die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe der von uns erbrachten Leistung an 
uns schriftlich abzutreten. Ein zur Sicherung dieses Anspruchs 
dienendes Recht darf ohne unsere Zustimmung nicht aufgegeben 
werden.  
Richtet sich Ihr Ersatz-Anspruch gegen eine Person, mit der Sie 
bei Eintritt des Versicherungs-Falls in häuslicher Gemeinschaft le-
ben, können wir den Übergang des Ersatz-Anspruchs nicht geltend 
machen, es sei denn diese Person hat den Schaden vorsätzlich ver-
ursacht. 

2.5 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit alles für ihre Gene-
sung zu tun und Handlungen zu unterlassen, die dieser hinderlich 
sind. 

2.6 Die Kosten, die Ihnen durch die Ermittlung und Feststellung der 
von uns zu erbringenden Leistungen entstehen, erstatten wir Ihnen 
insoweit als Ihre Aufwendungen den Umständen nach geboten wa-
ren. Diese Kosten erstatten wir Ihnen vollständig und unabhängig 
von den erstattungsfähigen Aufwendungen. Kosten für die Zuzie-
hung eines Sachverständigen oder eines Beistands erstatten wir Ih-
nen nur dann, wenn wir Sie hierzu aufgefordert haben. 

2.7 Wird eine dieser bei und nach Eintritt des Versicherungs-Falls 
bestehenden Obliegenheiten verletzt, können sich erhebliche recht-
liche Nachteile ergeben. Dabei gilt:  
Wird eine der genannten Obliegenheiten, die bei oder nach dem 
Eintritt eines Versicherungs-Falls zu erfüllen ist, vorsätzlich ver-
letzt, geht der Leistungs-Anspruch verloren. Bei grob fahrlässiger 
Verletzung einer Obliegenheit sind wir berechtigt, die Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen. Die Kürzung kann bis zur vollständigen Leistungs-
Freiheit führen. Wird uns nachgewiesen, dass die Obliegenheit 
nicht grob fahrlässig verletzt wurde, bleibt der Leistungs-Anspruch 
bestehen.   
Der Leistungs-Anspruch bleibt auch bestehen, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass die Verletzung der Obliegenheit weder für den 
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-Falls noch für die 
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-Pflicht ursächlich 
war oder wir Sie nicht durch eine gesonderte Mitteilung in Text-
form auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben.   
Bei arglistiger Verletzung einer Obliegenheit geht der Leistungs-
Anspruch auch dann verloren, wenn die Verletzung der Obliegen-
heit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
Falls noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungs-Pflicht ursächlich war. Die Kenntnis und das Verhalten der 
versicherten Person werden Ihnen zugerechnet.  
 

3 An wen und wann erbringen wir die Leistung? 
3.1 Leistungen können nur Sie als Versicherungs-Nehmer verlangen, 

es sei denn, Sie haben uns gegenüber in Textform die versicherte 
Person als Empfangsberechtigten benannt. Haben Sie uns gegen-
über die versicherte Person als Empfangsberechtigten benannt, 
kann ausschließlich die versicherte Person die Leistung verlangen. 
Die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. 
Eine Abtretung oder Verpfändung von Leistungs-Ansprüchen ist 
nur und erst mit unserer ausdrücklichen Zustimmung wirksam. 

3.2 Die Leistungen überweisen wir kostenfrei auf ein uns zu nennen-
des Konto. Bei Überweisungen in das Ausland trägt der Zahlungs-
empfänger das hiermit verbundene Risiko sowie die anfallenden 
Kosten. 

3.3 Die Leistungen sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung 
des Versicherungs-Falls und des Umfangs der Leistung notwendi-
gen Erhebungen.  
Sind diese nicht bis zum Ablauf eines Monats seit Anzeige des 
Versicherungs-Falls beendet, können Abschlagszahlungen bis zur 
Höhe der voraussichtlichen Mindestleistung verlangt werden. Bei 
Berechnung dieser Frist zählt der Zeitraum nicht mit, in dem die 
Erhebungen infolge eines Verschuldens des Anspruchstellers nicht 
beendet werden können.  
Nach Vorlage aller zur Prüfung der Leistungs-Ansprüche notwen-
digen Unterlagen erklären wir innerhalb von 10 Tagen, ob und in 
welchem Umfang wir eine Leistung anerkennen.  
 

Beitrag und Vertrags-Laufzeit  
4 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten? 
4.1 Die vereinbarten Beiträge sind ab Versicherungs-Beginn zu bezah-

len. Der erste Beitrag (Einlösungsbeitrag) wird sofort mit Zustan-
dekommen des Vertrags fällig, jedoch nicht vor dem im Versiche-
rungs-Schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-Beginn). Die 
auf den erweiterten Versicherungs-Schutz (Rückwärts-
Versicherung) entfallenden Beiträge sind bereits in den von Ihnen 
zu zahlenden Beiträgen enthalten und werden nicht gesondert in 
Rechnung gestellt. Alle weiteren Beiträge (Folgebeiträge

4.2 Wurden wir zum Beitragseinzug (Lastschriftverfahren) ermächtigt, 
sind Sie erst und nur dann zur Übermittlung ausstehender und zu-
künftiger Beiträge verpflichtet, wenn wir Sie in Textform dazu 
aufgefordert haben. Wir sind dann nicht mehr zum Beitragseinzug 
verpflichtet. Erfolgt die Beitragszahlung im Lastschriftverfahren, 
müssen Sie sicherstellen, dass der Beitrag am Fälligkeitstag einge-
zogen werden kann und einer berechtigten Einziehung nicht wider-
sprochen wird. Konnte der fällige Beitrag ohne Ihr Verschulden 
wiederholt von uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch 
dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach unserer in Text-
form erteilten Zahlungsaufforderung erfolgt. 

) sind je-
weils zu Beginn der vereinbarten Zahlungsperiode zu entrichten. 

4.3 Wurde uns keine Einzugsermächtigung erteilt, genügt es für die 
Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung, wenn Sie fristgerecht alles ge-
tan haben, damit der Beitrag bei uns eingeht. Die Übermittlung der 
Beiträge erfolgt auf Ihre Gefahr und Ihre Kosten.  

4.4 Konnte der Einlösungsbeitrag

4.5 Konnte ein 

 von uns nicht rechtzeitig eingezogen 
werden oder wurde dieser von Ihnen nicht rechtzeitig gezahlt, kön-
nen wir – solange die Zahlung nicht bewirkt ist – vom Vertrag zu-
rücktreten. Unser Rücktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben. 

Folgebeitrag

4.6 Nur soweit ein Anspruch von Ihnen gegen uns anerkannt oder 
rechtskräftig festgestellt ist, können Sie mit diesem gegen unsere 
Beitragsforderungen aufrechnen. 

 von uns nicht rechtzeitig eingezogen 
werden oder wurde dieser von Ihnen nicht rechtzeitig gezahlt, er-
halten Sie von uns eine Mahnung in Textform, in der wir Ihnen ei-
ne Frist von mindestens zwei Monaten setzen. Begleichen Sie den 
Rückstand nicht fristgerecht, können wir den Vertrag kündigen. 
Tritt der Versicherungs-Fall nach Fristablauf ein und waren Sie zu 
diesem Zeitpunkt mit der Beitragszahlung in Verzug, sind wir 
nicht zur Leistung verpflichtet. Auf die Rechtsfolgen werden wir 
Sie im Mahnschreiben umfassend hinweisen. Die Kündigung des 
Vertrags kann für den Fall der Nichtzahlung der Beiträge bereits 
im Mahnschreiben erklärt werden. 

4.7 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zah-
lenden Beitrags entnehmen Sie Ihrem jeweils gültigen Versiche-
rungs-Schein. Er richtet sich grundsätzlich nach dem erreichten Al-
ter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). 
Das Eintrittsalter ist die Anzahl der bei Versicherungs-Beginn 
vollendeten Lebensjahre.  
 
Für  Personen, die das 21. Lebensjahr  vollenden, ist vom Be-
ginn des folgenden Monats an der  für  21-Jähr ige geltende 
Neuzugangsbeitrag zu zahlen.  
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4.8 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 
des tatsächlichen Schadens-Bedarfs gegenüber der technischen Be-
rechnungsgrundlage und der sich daraus errechneten Beiträge sind 
wir berechtigt, die Beiträge entsprechend den berichtigten Berech-
nungsgrundlagen auch für bestehende Versicherungs-Verhältnisse 
neu festzusetzen, sofern ein unabhängiger Treuhänder die Berech-
nungsgrundlagen überprüft und der Beitragsanpassung zugestimmt 
hat. Wir vergleichen dazu zumindest jährlich für den Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungs-Leistungen. Ergibt diese Gegenüber-
stellung für den Tarif eine Abweichung von mehr als 10 Prozent, 
werden die Beiträge des Tarifs von uns überprüft und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Ergibt die 
Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, so 
können die Beiträge von uns überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst werden. Die Neufest-
setzung des Beitrags wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Mitteilung der Neufestsetzung und der hierfür maßgeb-
lichen Gründe folgt.  
 

5 Wann kann der Vertrag gekündigt werden bzw. wann endet 
der Vertrag? 

5.1 Die Mindestver trags-Dauer  beträgt 24 Monate ab dem Versi-
cherungs-Beginn. Das Versicherungs-Verhältnis kann insge-
samt oder nur für einzelne versicherte Personen ohne Einhal-
tung einer Frist frühestens zum Ende der Mindestvertrags-
Dauer von Ihnen gekündigt werden. Nach Ablauf der Min-
destvertrags-Dauer können Sie das Versicherungs-Verhältnis 
insgesamt oder nur für einzelne versicherte Personen ohne 
Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats 
kündigen. Die Kündigung wird nur und erst dann wirksam, wenn 
uns Ihre Erklärung in Textform zugeht. Kündigen Sie das Versi-
cherungs-Verhältnis einer mitversicherten Person, wird die Kündi-
gung nur und erst dann wirksam, wenn die versicherte Person 
Kenntnis von der Kündigungserklärung erlangt hat.  

5.2 Vollendet eine versicher te Person das 21. Lebensjahr , mit der  
Folge, dass ein höherer  Beitrag dieser  Alter sgruppe zu zahlen 
ist, können Sie das Versicherungs-Verhältnis, unabhängig von 
der  bestehenden Mindestver trags-Dauer , hinsichtlich der  be-
troffenen Person innerhalb von zwei Monaten rückwir kend 
zum Zeitpunkt der  Beitragsänderung kündigen. 

5.3 Werden die Beiträge gemäß Ziffer 4.8 erhöht oder wird die Leis-
tung nach Ziffer 8.2 vermindert, können Sie das Versicherungs-
Verhältnis, unabhängig von der bestehenden Mindestvertrags-
Dauer, für die betroffene versicherte Person innerhalb eines Mo-
nats ab Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen. 

5.4 Ihr Vertrag endet spätestens 

5.5 Versicherte Personen sind bei Kündigung ihres Versicherungs-
Verhältnisses durch Sie oder bei Ihrem Tod berechtigt, die Fortset-
zung des Versicherungs-Verhältnisses unter Benennung des künf-
tigen Versicherungs-Nehmers zu erklären. Diese Erklärung ist in-
nerhalb von zwei Monaten ab dem Zeitpunkt, in dem die versicher-
te Person Kenntnis von ihrem Recht erlangt, abzugeben. Der Bei-
trag ist ab Fortsetzung des Vertrags zu leisten. 

mit Ihrem Ableben. 

5.6 Auf unser ordentliches Kündigungsrecht verzichten wir. Das 
Versicherungs-Verhältnis können wir damit nur außerordentlich 
kündigen (z. B. bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung). Beschrän-
ken wir unsere Kündigung auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife, können Sie innerhalb von zwei Wochen nach Zugang unse-
rer Kündigung die Aufhebung des gesamten Vertrags zu dem Zeit-
punkt verlangen, zu dem die Kündigung wirksam wird.  
Wird der Vertrag wegen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung von 
uns wirksam gekündigt, kann die versicherte Person die Fortset-
zung des Versicherungs-Verhältnisses unter Benennung des künf-
tigen Versicherungs-Nehmers erklären; der Beitrag ist ab Fortset-
zung des Versicherungs-Verhältnisses zu leisten. Wir informieren 
die versicherte Person in Textform über die Kündigung des Ver-
trags und dem Recht zur Fortsetzung ihres Versicherungs-
Verhältnisses. Dieses Recht der versicherten Person endet zwei 
Monate, nachdem sie davon Kenntnis erlangt hat. 

5.7 Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungs-Verhältnis. 

5.8 Das Versicherungs-Verhältnis endet für die versicherte Person zum 
Ende des Monats in dem die Versicherungs-Fähigkeit entfällt. Sie 
sind verpflichtet, uns den Wegfall der Versicherungs-Fähigkeit ei-
ner versicherten Person unverzüglich mitzuteilen. 

5.9 Mit Beendigung des Versicherungs-Verhältnisses endet der Versi-
cherungs-Schutz auch für Versicherungs-Fälle, die zu diesem Zeit-
punkt noch andauern (schwebende Versicherungs-Fälle). 
 

Weitere Regelungen 
6 Was gilt für Mitteilungen, die sich auf den Vertrag beziehen? 
6.1 Ihre den Vertrag betreffenden Mitteilungen können mündlich 

erfolgen, sofern wir nicht ausdrücklich die Text- oder Schriftform 
verlangen. Die Vertrags-Sprache ist deutsch. 

6.2 Haben Sie uns eine Änderung Ihrer Anschrift oder eine Namens-
änderung nicht mitgeteilt, genügt für eine Ihnen gegenüber abzu-
gebende Erklärung die Absendung eines eingeschriebenen Briefs 
an die letzte uns von Ihnen bekannte Anschrift. Die Erklärung gilt 
drei Tage nach der Absendung des Briefs als zugegangen.  
 

7 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung und wo 
können Ansprüche gerichtlich geltend gemacht werden? 

7.1 Für Ihren Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. 
Soweit in den Vertrags-Vereinbarungen (Antrag, Versicherungs-
Schein, Bedingungen, Verbraucher-Informationen, etc.) nichts ab-
weichend vereinbart ist, gilt insbesondere das Versicherungs-
Vertragsgesetz. 

7.2 Sind Sie der Meinung, dass wir Ihre Leistungen zu Unrecht abge-
lehnt haben, können Sie unsere Entscheidung bei dem für Ihren 
Wohnsitz zuständigen Gericht überprüfen lassen. 

7.3 Meinen wir, vertragliche Ansprüche gegen Sie einklagen zu müs-
sen, können wir dies nur bei dem für Ihren Wohnsitz zuständigen 
Gericht tun. 

7.4 Verlegen Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der Europäi-
schen Union oder eines Vertrags-Staats des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum, können Sie sich ausschließlich an 
das für unseren Geschäftssitz zuständige Gericht in Deutschland 
wenden.  
 

8 Können sich Ihre Vertrags-Bedingungen zukünftig ändern? 
8.1 Sollten einzelne Bestimmungen in den Versicherungs-

Bedingungen unwirksam sein, wird dadurch die Geltung der übri-
gen Regelungen in Versicherungs-Bedingungen und vertraglichen 
Vereinbarungen nicht berührt. 

8.2 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 
der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Bedingungen 
den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Ände-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungs-Nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treu-
händer die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderun-
gen und der Mitteilung der hierfür maßgeblichen Gründe an den 
Versicherungs-Nehmer folgt. 

8.3 Wurde durch eine höchstrichterliche Entscheidung oder durch 
einen Verwaltungsakt der Aufsichtsbehörde eine Vertrags-
Bestimmung für unwirksam erklärt, können wir eine neue Rege-
lung festlegen. Voraussetzung hierfür ist, dass dies zur Fortführung 
des Vertrags notwendig ist oder wenn ohne neue Regelung für eine 
Vertrags-Partei eine unzumutbare Härte entsteht. Hierbei sind die 
Interessen der jeweils anderen Vertrags-Partei zu berücksichtigen. 
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des 
Vertrags-Ziels die Belange der Versicherungs-Nehmer angemessen 
berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Rege-
lung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs-
Nehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-Bestandteil.  
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9 Wann verjähren die Ansprüche? 
Die Ansprüche aus dem Vertrag verjähren regelmäßig in drei Jah-
ren. Die Verjährung beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem 
der Anspruch entstanden ist und der Berechtigte Kenntnis von den 
Umständen, die den Anspruch begründen und über uns als Versi-
cherer erlangt. Die Frist beginnt auch dann zu laufen, wenn der Be-
rechtigte die Unkenntnis grob fahrlässig zu vertreten hat. Die An-
sprüche verjähren unabhängig von der Kenntnis des Berechtigten 
spätestens nach zehn Jahren. Haben Sie einen Anspruch bei uns 
angemeldet, zählt bei der Fristberechnung der Zeitraum zwischen 
Anmeldung und Zugang unserer in Textform mitgeteilten Ent-
scheidung bei Ihnen nicht mit, soweit dieser Zeitraum nach Beginn 
der Verjährung liegt.  
 

10 Wer ist Ihr Ansprechpartner? 
Bei Fragen wenden Sie sich bitte direkt an uns als Ihren Vertrags-
Partner.  
Wir unterstehen der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienst-
leistungsaufsicht – Bereich Versicherungen –, Graurheindorfer Str. 
108, 53117 Bonn.  
Sollte es während der Vertrags-Dauer einmal zu unterschiedlichen 
Standpunkten zwischen Ihnen und uns kommen, die unüberwind-
bar scheinen, besteht für Sie die Möglichkeit, den unabhängigen 
und neutralen Ombudsmann für Versicherungs-Fragen zu Rate zu 
ziehen. Dies können Sie schriftlich (Anschrift: Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflege-Versicherung, Postfach 06 02 22, 
10052 Berlin), telefonisch oder per E-Mail tun. Eine derartige Be-
schwerde ist für Sie kostenfrei. 
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