
Private Krankenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: Gothaer Krankenversicherung AG                                Produkt: Tarif  MediZ Premium 
Registriert in der Bundesrepublik Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick über Ihren Versicherungsschutz. Es ist daher nicht vollständig. Die vollständigen Informationen finden
Sie in Ihren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zahnergänzungsversicherung

Tarif MediZ Premium

Was ist versichert?

Tarif MediZ Premium:

Inlays: 100 % im Rahmen der Regelversorgung; 

max. 90 % (abhängig von Vorsorgemaßnahmen) bei

privatärztlicher Behandlung. Die Erstattung erfolgt unter

Anrechnung der GKV-Vorleistung.

Zahnersatz: 100 % im Rahmen der Regelversorgung;

max. 90 % (abhängig von Vorsorgemaßnahmen) bei

privatärztlicher Behandlung. Die Erstattung erfolgt unter

Anrechnung der GKV-Vorleistung.

Kieferorthopädie: 100 % bei erstmaliger Behandlung 

mit Beginn vor Vollendung des 18. Lebensjahres; 

max. 300 Euro pro Jahr.

Zahntechnische Leistungen / Materialkosten: 100 % im

Rahmen der Regelversorgung; max. 90 % (abhängig von

Vorsorgemaßnahmen) bei privatärztlicher Behandlung.

Die Erstattung erfolgt unter Anrechnung der GKV-Vor -

leistung.

Was ist nicht versichert?

 Krankheiten und Unfälle, die vorsätzlich verursacht

wurden sind nicht versichert.

 Zudem besteht für die folgenden Leistungen kein

Versicherungsschutz:

    −  Zahnbehandlung

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

!   Es können Wartezeiten gelten, nach deren Ablauf Sie erst

Leistungen erhalten.

!   Eine Gesundheitsprüfung kann zu individuellen

Leistungsausschlüssen führen, auf die wir Sie gesondert

hinweisen.

!   Die Höhe der Versicherungsleistung kann abhängig von

Selbstbeteiligungen und Höchstsätzen sein.

Tarif MediZ Premium

!   In den ersten vier Versicherungsjahren gelten Höchst -

sätze, die bei Unfall entfallen.

Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte den Versicherungs-

bedingungen.
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Wo bin ich versichert?

Sofern der Tarif keine anderslautenden Regelungen vorsieht, bieten wir Ihnen Versicherungsschutz in Europa. Während der ersten

sechs Monate eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes auch im außereuropäischen Ausland.

Alle Informationen zum Thema Geltungsbereich finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

•  Vor Vertragsschluss wird ggf. eine Gesundheitsprüfung durchgeführt. Daher müssen Sie alle vom Versicherer geforderten Angaben zu

durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheitsgemäß beantworten.

•  Die Versicherungsbeiträge müssen Sie rechtzeitig und vollständig bezahlen.

•  Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung, auch einer gesetzlichen Krankenversicherung, unverzüglich mit.

•  Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind Sie verpflichtet, uns alle Auskünfte zu erteilen, die zur Feststellung des Leistungsfalles oder der

Leistungspflicht und ihres Umfangs notwendig sind.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, der aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Er ist am Ersten eines jeden

Monats fällig. Den ersten Beitrag müssen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, spätestens zwei Wochen nach Erhalt des

Versicherungsscheins zahlen. Sie können uns ermächtigen, die Beiträge von Ihrem Konto einzuziehen (SEPA-Lastschriftmandat).



Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Der Vertrag endet durch Kündigung und in weiteren vertraglich vereinbarten Fällen. Eine Kündigung ist zum Ende eines Versicherungs -

jahres, frühestens zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten möglich. Einzelheiten zu den Kündigungs-

möglichkeiten und den einzuhaltenden Fristen entnehmen Sie bitte den Versicherungsbedingungen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-

rungsvertrages und nicht vor Ablauf von eventuell vereinbarten Wartezeiten. Sofern nicht etwas anderes vereinbart ist, wird der Vertrag

auf unbestimmte Zeit geschlossen. Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsverhältnisses.
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Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick über Ihren Versicherungsschutz. Es ist daher nicht vollständig. Die vollständigen Informationen finden
Sie in Ihren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zahnergänzungsversicherung

Tarif MediProphy

Was ist versichert?

Tarif MediProphy

Zahnbehandlung: 100 % nach Vorleistung der

gesetzlichen Krankenversicherung, sonst 80 %

Zahnprophylaxe: 100 %; maximal 100 Euro pro Jahr für

professionelle Zahnreinigung

Was ist nicht versichert?

 Krankheiten und Unfälle, die vorsätzlich verursacht

wurden sind nicht versichert.

 Zudem besteht für die folgenden Leistungen kein

Versicherungsschutz:

    – Inlays

    – Zahnersatz

    – Kieferorthopädie

    – Zahntechnische Leistungen / Materialkosten.

 Kronen sind nicht versichert.

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

!   Es können Wartezeiten gelten, nach deren Ablauf Sie erst

Leistungen erhalten.

!   Eine Gesundheitsprüfung kann zu individuellen

Leistungsausschlüssen führen, auf die wir Sie gesondert

hinweisen.

!   Die Höhe der Versicherungsleistung kann abhängig von

Selbstbeteiligungen und Höchstsätzen sein.

Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte den Versicherungs-

bedingungen. 
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Wo bin ich versichert?

Sofern der Tarif keine anderslautenden Regelungen vorsieht, bieten wir Ihnen Versicherungsschutz in Europa. Während der ersten

sechs Monate eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes auch im außereuropäischen Ausland.

Alle Informationen zum Thema Geltungsbereich finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

•  Vor Vertragsschluss wird ggf. eine Gesundheitsprüfung durchgeführt. Daher müssen Sie alle vom Versicherer geforderten Angaben zu

durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheitsgemäß beantworten.

•  Die Versicherungsbeiträge müssen Sie rechtzeitig und vollständig bezahlen.

•  Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung, auch einer gesetzlichen Krankenversicherung, unverzüglich mit.

•  Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind Sie verpflichtet, uns alle Auskünfte zu erteilen, die zur Feststellung des Leistungsfalles oder der

Leistungspflicht und ihres Umfangs notwendig sind.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-

rungsvertrages und nicht vor Ablauf von eventuell vereinbarten Wartezeiten. Sofern nicht etwas anderes vereinbart ist, wird der Vertrag

auf unbestimmte Zeit geschlossen. Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, der aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Er ist am Ersten eines jeden

Monats fällig. Den ersten Beitrag müssen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, spätestens zwei Wochen nach Erhalt des

Versicherungsscheins zahlen. Sie können uns ermächtigen, die Beiträge von Ihrem Konto einzuziehen (SEPA-Lastschriftmandat).



Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Der Vertrag endet durch Kündigung und in weiteren vertraglich vereinbarten Fällen. Eine Kündigung ist zum Ende eines Versicherungsjah-

res, frühestens zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten möglich. Einzelheiten zu den Kündigungs-

möglichkeiten und den einzuhaltenden Fristen entnehmen Sie bitte den Versicherungsbedingungen.
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Produktinformationsblatt zur Ergänzungs-
versicherung Gothaer MediZ Premium

Mit dem Produktinformationsblatt erhalten Sie
einen kurzen Überblick über die Gothaer
Zahnergänzungsversi cherung MediZ Premium.

Bitte beachten Sie: Diese Informationen sind nicht
abschließend. Weitere wichtige Informationen
entnehmen Sie den nachfolgenden Unterlagen:   
• Allgemeine Kundeninformation
• Dienstleisterliste
• Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Gothaer MediZ Premium ist Ihre Ergänzungsversiche-
rung (ohne Alterungsrückstellung) für gesetzlich Ver-
sicherte, die Versicherungsschutz für zahnärztliche
Heilbehandlung bietet:

Gothaer MediZ Premium sieht Leistungen für Zahner-
satz (Brücken, Prothesen, Kronen, Inlays, Onlays, 
Veneers, keramische Verblendungen bis einschließlich
Zahn 8, Implantate, augmentative Behandlung 
(Knochenaufbau), funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen) und für Kieferorthopädie
sowie für zugehörige Material- und Laborkosten und für
das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes vor.

Erstattungsfähig sind unter Anrechnung der Leistungen
einer gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt:

• 100 % der Kosten für Zahnersatz, wenn aus-
schließlich eine Regelversorgung beansprucht
wird.

• 90 % für Zahnersatz im Rahmen privatzahnärztli-
cher Versorgung, wenn in den vorangegangenen
fünf Jahren eine ununterbrochene zahnärztliche
Vorsorge nachgewiesen wird.

• 85 %, wenn keine ununterbrochene fünfjährige
zahnärztliche Vorsorge nachgewiesen wird. 

Wird eine dem Grunde nach zur Verfügung stehende
Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
in Anspruch genommen (z. B. Arzt ohne Kassenzulas-
sung wurde gewählt), werden die tariflichen Leistungen
für Zahnersatz zur Hälfte erbracht.

Die Erstattung für Zahnersatz erfolgt im Rahmen von
Höchstsätzen in den ersten vier Versicherungsjahren
von insgesamt:

750 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

1.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

2.250 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Die Höchstsätze entfallen bei Unfällen.

• 100 % der Kosten für eine erstmalige medizinisch
notwendige kieferorthopädische Behandlung, die
vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen
wird.

Die Erstattung für Kieferorthopädie erfolgt im Rahmen
von Höchstsätzen von insgesamt:

200 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

300 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

300 Euro pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr,
sofern die gesetzliche Krankenversicherung keine 
Leistungen für eine kieferorthopädische Indikation 
erbringt.

Vorbemerkung

Art der Versicherung / 
Versicherte Risiken / 
Risikoausschlüsse



13

P
ro
du

kt
in
fo
rm

at
io
ns

bl
at
t 
G
ot
h
ae

r 
M
ed

iZ
 P
re
m
iu
m

100 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

150 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

150 Euro pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr,

sofern die gesetzliche Krankenversicherung Leistungen
für eine kieferorthopädische Indikation erbringt.

Den genauen Versicherungsumfang für alle Leistungen
des Tarifs MediZ Premium entnehmen Sie dem 
Abschnitt „Tarifleistungen“ Teil II der AVB. Die AVB des
Tarifs MediZ Premium setzen sich wie folgt zusammen:

– Teil I Allgemeine Versicherungsbedingungen für die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung AB/KK 2009

– Teil II Tarif MediZ Premium

Bitte beachten Sie den Abschnitt „Leistungsaus-
schlüsse“. Eine Differenzierung zwischen Risiko- und
Leistungsausschlüssen ist in der privaten Kranken- und
Pflegepflichtversicherung nicht möglich.

Den jeweiligen Beitrag entnehmen Sie bitte der Tabelle
auf Seite 6, tragen ihn auf dem Antrag ein und ermit-
teln so den monatlichen Gesamtbeitrag. Der Vertrags-
abschluss ist nur mit einer Einzugsermächtigung
möglich. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den
Abschnitten „Beitragszahlung“ und „Beitragsberech-
nung“ Teil I §§ 8 und 8a der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AB/KK 2009). 

Da Sie uns eine Einzugsermächtigung (Lastschriftver-
fahren) erteilen, gilt Ihre Zahlung jeweils als rechtzeitig,
wenn der Beitrag zum angegebenen Fälligkeitstag von
uns eingezogen werden kann und Sie der berechtigten
Einziehung nicht widersprechen. Nicht rechtzeitige
 Zahlungen des Erst- oder Einmalbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie
dem Abschnitt „Beitragszahlung“ Teil I § 8 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).

Kein Versicherungsschutz besteht für Krankheiten und
Unfälle sowie deren Folgen, die beispielsweise vorsätz-
lich verursacht wurden.

Kein Versicherungsschutz besteht für alle zahnärzt -
lichen Maßnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung bereits angeraten, geplant oder begonnen worden
sind.   

Weitere Leistungsausschlüsse entnehmen Sie dem 
Abschnitt „Einschränkungen der Leistungspflicht“ 
Teil I § 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AB/KK 2009).

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages, während
der Vertragslaufzeit und bei Eintritt des Versicherungs-
falles sind bestimmte Pflichten zu erfüllen.

Fahrlässige oder vorsätzliche Pflichtverletzungen
können uns berechtigen, vom Vertrag zurückzutreten
oder den Vertrag zu kündigen.

Einige Beispiele nennen wir Ihnen in diesem Produkt-
informationsblatt. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie
den Abschnitten „Obliegenheiten“ und „Folgen von Ob-
liegenheitsverletzungen“ Teil I §§ 9 und 10 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).

Risikoausschlüsse

Beitrag, Fälligkeit und
 Zahlungszeitraum

Beitragszahlung und
Rechtsfolgen bei ver-
späteten oder unter-
bliebenen Zahlungen

Pflichten 
(Obliegenheiten)

Leistungsausschlüsse
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Bei Abschluss des Versicherungsvertrages erfragen wir
schriftlich oder in Textform Ihren Gesundheitszustand.
Unsere Gesundheitsfragen sind wahrheitsgemäß und
vollständig zu beantworten. Es sind auch solche Um-
stände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.  

Während der Vertragslaufzeit bestehen beispielsweise
folgende Pflichten:
• Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Kran-

kenversicherung, auch einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, unverzüglich mit.

Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind insbesondere
Sie verpflichtet, uns alle zur Feststellung des Leistungs-
falls oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs
notwendigen Auskünfte zu erteilen und Unterlagen zu
überlassen. Bitte lassen Sie sich durch einen von uns
beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als
notwendig erachtet wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerklärung)
und nicht vor Ablauf von bedingungsgemäßen Warte-
zeiten. Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung
des Versicherungsverhältnisses.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten
„Beginn des Versicherungsschutzes“ und „Ende des
Versicherungsschutzes“ Teil I §§ 2, 13 und 14 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).

Der Vertrag endet durch Kündigung und in weiteren ver-
traglich vereinbarten Fällen.
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt
„Ende der Versicherung“ Teil I §§ 13 und 14 der  Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).
Besonderheiten gelten für Versicherungsverträge zur
Erfüllung der Pflicht zur Versicherung. Beachten Sie
hierzu bitte ebenfalls die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. 

• während der 
Vertragslaufzeit 

• bei Eintritt des 
Versicherungsfalles

Beginn und Ende 
des Versicherungs-
schutzes

Hinweise zur Beendi-
gung des Vertrages

• bei 
Vertragsabschluss
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Produktinformationsblatt zur 
Ergänzungsversicherung Gothaer MediProphy

Mit dem Produktinformationsblatt erhalten Sie
einen kurzen Überblick über die Gothaer
Zahnergänzungsversi cherung MediProphy.

Bitte beachten Sie: Diese Informationen sind nicht
abschließend. Weitere wichtige Informationen
entnehmen Sie den nachfolgenden Unterlagen:   
• Allgemeine Kundeninformation
• Dienstleisterliste
• Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Gothaer MediProphy ist Ihre Ergänzungsversicherung
(ohne Alterungsrückstellung) für gesetzlich Versicherte,
die Versicherungsschutz für zahn ärztliche Heilbehand-
lung bietet:

• 100 % der nach Vorleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verbleibenden erstattungsfähigen
Aufwendungen für Zahnbehandlung (allgemeine,
konservierende – Ausnahme Inlays und Kronen –
und chirurgische Leistungen sowie Leistungen bei
Erkrankung der Mundschleimhaut und des Paro-
dontiums); 

• 80 %, wenn keine Vorleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nachgewiesen wird.

• 100 % der erstattungsfähigen Aufwendungen für
Zahnprophylaxe (professionelle Zahnreinigung bis zu
100 EUR pro Kalenderjahr). 

Auf die Einhaltung der Wartezeiten wird verzichtet.

Den genauen Versicherungsumfang für alle Leistungen
des Tarifs  MediProphy entnehmen Sie dem Abschnitt
„Tarifleistungen“ Teil II der AVB. Die AVB des Tarifs 
MediProphy setzen sich wie folgt zusammen:

– Teil I Allgemeine Versicherungsbedingungen für die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung AB/KK 2009

– Teil II Tarif MediProphy

Bitte beachten Sie den Abschnitt „Leistungsaus-
schlüsse“. Eine Differenzierung zwischen Risiko- und
Leistungsausschlüssen ist in der privaten Kranken- und
Pflegepflichtversicherung nicht möglich.

Den jeweiligen Beitrag entnehmen Sie bitte der Tabelle
auf Seite 18, tragen ihn auf dem Antrag ein und ermit-
teln so den monatlichen Gesamtbeitrag. Der Vertrags-
abschluss ist nur mit einer Einzugsermächtigung
möglich. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den
Abschnitten „Beitragszahlung“ und „Beitragsberech-
nung“ Teil I §§ 8 und 8a der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AB/KK 2009). 

Da Sie uns eine Einzugsermächtigung (Lastschriftver-
fahren) erteilen, gilt Ihre Zahlung jeweils als rechtzeitig,
wenn der Beitrag zum angegebenen Fälligkeitstag von
uns eingezogen werden kann und Sie der berechtigten
Einziehung nicht widersprechen. Nicht rechtzeitige
 Zahlungen des Erst- oder Einmalbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie
dem Abschnitt „Beitragszahlung“ Teil I § 8 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).

Vorbemerkung

Art der Versicherung / 
Versicherte Risiken / 
Risikoausschlüsse

Risikoausschlüsse

Beitrag, Fälligkeit und
 Zahlungszeitraum

Beitragszahlung und
Rechtsfolgen bei ver-
späteten oder unter-
bliebenen Zahlungen
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Kein Versicherungsschutz besteht für Krankheiten und
Unfälle sowie deren Folgen, die beispielsweise vorsätz-
lich verursacht wurden.

Kein Versicherungsschutz besteht für alle zahnärzt -
lichen Maßnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung bereits angeraten, geplant oder begonnen worden
sind.   

Weitere Leistungsausschlüsse entnehmen Sie dem 
Abschnitt „Einschränkungen der Leistungspflicht“ 
Teil I § 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AB/KK 2009).

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages, während
der Vertragslaufzeit und bei Eintritt des Versicherungs-
falles sind bestimmte Pflichten zu erfüllen.

Fahrlässige oder vorsätzliche Pflichtverletzungen
können uns berechtigen, vom Vertrag zurückzutreten
oder den Vertrag zu kündigen.

Einige Beispiele nennen wir Ihnen in diesem Produkt-
informationsblatt. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie
den Abschnitten „Obliegenheiten“ und „Folgen von Ob-
liegenheitsverletzungen“ Teil I §§ 9 und 10 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages erfragen wir
schriftlich oder in Textform Ihren Gesundheitszustand.
Unsere Gesundheitsfragen sind wahrheitsgemäß und
vollständig zu beantworten. Es sind auch solche Um-
stände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.  

Während der Vertragslaufzeit bestehen beispielsweise
folgende Pflichten:
• Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Kran-

kenversicherung, auch einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, unverzüglich mit.

Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind insbesondere
Sie verpflichtet, uns alle zur Feststellung des Leistungs-
falls oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs
notwendigen Auskünfte zu erteilen und Unterlagen zu
überlassen. Bitte lassen Sie sich durch einen von uns
beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als
notwendig erachtet wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerklärung).
Auf die Einhaltung der Wartezeiten wird verzichtet. Der
Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versi-
cherungsverhältnisses.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten
„Beginn des Versicherungsschutzes“ und „Ende des
Versicherungsschutzes“ Teil I §§ 2, 13 und 14 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).

Der Vertrag endet durch Kündigung und in weiteren ver-
traglich vereinbarten Fällen.
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt
„Ende der Versicherung“ Teil I §§ 13 und 14 der  Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009).
Besonderheiten gelten für Versicherungsverträge zur
Erfüllung der Pflicht zur Versicherung. Beachten Sie
hierzu bitte ebenfalls die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. 

Pflichten 
(Obliegenheiten)

• bei 
Vertragsabschluss

• während der 
Vertragslaufzeit 

• bei Eintritt des 
Versicherungsfalles

Beginn und Ende 
des Versicherungs-
schutzes

Hinweise zur Beendi-
gung des Vertrages

Leistungsausschlüsse
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Allgemeine Kundeninformation

Gothaer Krankenversicherung AG
Rechtsform Aktiengesellschaft

Registergericht Amtsgericht Köln,
u. Registernummer HRB 35505

USt-IdNr. DE122786611

Vorsitzender Dr. Roland Schulz 
des Aufsichtsrats

Vorsitzender Michael Kurtenbach
des Vorstands

Vorstand Dr. Werner Görg 
Dr. Helmut Hofmeier
Jürgen Meisch 
Dr. Hartmut Nickel-Waninger 
Oliver Schoeller

Postanschrift 50598 Köln 

Hausanschrift Arnoldiplatz 1, 50969 Köln

Direkter und indirekter Betrieb der privaten Kranken-
versicherung in allen ihren Arten und damit verbunde-
nen Zusatzversicherungen.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin), Bereich Versicherungen, Graurheindorfer
Straße 108, 53117 Bonn

Ihre individuelle, persönliche und kompetente
 Beratung ist unser Ziel. 
Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein,
 wenden Sie sich bitte an die gesetzlich vorgesehene
Schlichtungsstelle zur außergerichtlichen Beilegung
von Streitigkeiten für die Private Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung: 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Internet:
www.pkv-ombudsmann.de
Ihr Recht, unmittelbar den Rechtsweg zu beschreiten,
wird durch die Inanspruchnahme dieser Einrichtun-
gen nicht berührt.

Zur Absicherung der Ansprüche aus dieser Versiche-
rung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds bei der 
Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleis-
tung, wie Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der
Versicherungsleistungen sowie den Gesamtbeitrag  
(Gesamtbeitrag und eingerechnete Kosten) haben wir
Ihnen bereits im Produktinformationsblatt genannt.

• Gesellschafts -
angaben
(Identität des 
Versicherers)

• Ladungsfähige 
Anschrift

• Hauptgeschäfts-
 tätigkeit 

Aufsichtsbehörde

Ansprechpartner 
zur außergericht -
lichen Schlichtung

• Versicherungs-
ombudsmann

Garantie-/
Sicherungsfonds
(Entschädigungs-
regelungen)

Informationen zur 
Versicherungsleistung
und zum Gesamtbeitrag
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Informationen zum Vertrag

Grundsätzlich haben die Ihnen für den Abschluss eines
Versicherungsvertrages zur Verfügung gestellten Infor-
mationen eine befristete Gültigkeitsdauer. Dies gilt
 sowohl bei unverbindlichen Werbemaßnahmen (Bro-
schüren, Annoncen, etc.) als auch bei Vorschlägen und
sonstigen Preisangaben. Sofern in den Unterlagen keine
Gültigkeitsdauer angegeben ist, halten wir uns an die
gemachten Angaben vier Wochen gebunden. Danach un-
terbreiten wir Ihnen gerne einen neuen Vorschlag.

Sie sind an Ihren Antrag auf Abschluss eines Versiche-
rungsvertrages sechs Wochen gebunden.

Grundsätzlich kommt der Versicherungsvertrag durch
Ihre und unsere inhaltlich übereinstimmenden Ver-
tragserklärungen (Willenserklärungen) zustande, wenn
Sie Ihre Vertragserklärung nicht innerhalb von 14 Tagen
widerrufen. 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14
Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B.
Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdemSie den Versicherungsschein, die Vertrags-
bestimmungen einschließlich der Allgemeinen
 Versicherungsbedingungen, die weiteren Informatio-
nen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis
4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzei-
tige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG,
 Arnoldiplatz 1, 50969 Köln.

     Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versi-
cherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Beiträge, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Ver-
sicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in die-
sem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag
um einen Betrag in Höhe von 1/360 des von Ihnen
für ein Jahr zu zahlenden Beitrags. Die Erstattung zu-
rückzuzahlender Beiträge erfolgt unverzüglich, spä-
testens 30Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wi-
derrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen und gezogene Nutzun-
gen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

     Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als
auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Wi-
derrufsrecht ausgeübt haben. Das Widerrufsrecht
besteht nicht bei Verträgen mit einer Laufzeit von
weniger als einem Monat. Soweit eine vorläufige
Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang
des Widerrufs bei uns.

Die Vertragsdauer entnehmen Sie dem Antrag.

Einzelheiten entnehmen Sie dem Produktinformations-
blatt und den Versicherungsbedingungen.

Sämtliche das Vertragsverhältnis betreffende Informa-
tionen und Kommunikation finden in deutscher Spra-
che statt. Im Einzelfall können andere Vereinbarungen
getroffen werden.

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ansprüche gegen den Versicherer können Sie bei dem
Gericht am Wohnsitz bzw. gewöhnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder vor dem Landgericht Köln 
(Sitz des Versicherers) geltend machen.

Gültigkeitsdauer von
Vorschlägen und 
sonstigen vorver-
traglichen Angaben        

Bindefrist

Zustandekommen 
des Vertrages 

Widerrufsrecht

• Widerrufs-
folgen

• Besondere 
Hinweise

Beendigung 
des  Vertrages

Vertragssprache

Anwendbares Recht

Gerichtsstand

Laufzeit des Vertrages
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (AB/KK 2009) 
(Stand: 01.01.2013)

Teil I der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhängende
zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei sta-
tionärer Heilbehandlung ein Krankenhaustage-
geld.

2. Aufnahmefähig sind nur gesunde Personen, die
ihren ständigen Wohnsitz im Tätigkeitsbereich
des Ver sicherers haben. 

3. Versicherungsfall ist die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursächlich zusammen-
hängt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten 
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.
4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt

sich aus dem Versicherungsschein, späteren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB, Teil I), dem
Tarif (Teil II) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deut-
schem Recht.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf außereuropäische Länder ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des
ersten Monats eines vorübergehenden Aufent-
haltes im außereuropäischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung über einen Monat hin-
aus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Rück-
reise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit
antreten kann, längstens aber für weitere zwei
Monate.

§ 1
Gegenstand, Umfang
und Geltungsbereich
des Versicherungs-
schutzes
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6. Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht
abweichend von Abs. 5 Versicherungsschutz
(vgl. § 2  Abs. 1, § 3) während der ersten sechs
Monate des vorübergehenden Aufenthaltes im
außereuropäischen Ausland. Muss ein vorüber-
gehender Aufenthalt im außereuropäischen
Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung
über die ersten sechs Monate des Aufenthaltes
hinaus ausgedehnt werden, besteht abwei-
chend von Abs. 5 Satz 4 Versicherungsschutz,
solange die versicherte Person die Rückreise
nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann.

7. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europä ischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Ver-
sicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass
der Versicherer höchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hätte.

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. 
Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfälle sind nur
für den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsände-
rungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines
Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen,
bei dem eine Gesundheitsprüfung nicht durch-
geführt wird, besteht abweichend von Abs. 1 für
bereits vor Anmeldung zum Gruppenversiche-
rungsvertrag eingetretene Versicherungsfälle
Versicherungsschutz ab dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns. Maßgeblich für die Prüfung der 
Leistungspflicht ist jeweils das Datum an dem
eine Behandlung ausgeführt, bzw. Arzneien, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden
sind.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschläge und ohne Warte-
zeiten ab Voll endung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer ver sichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spätestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt rückwirkend zum
Ersten des Geburtsmonats erfolgt. 
Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder
umfassender als der eines versicherten Eltern-
teils sein.

2.1 Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugebore-
nen der Versicherungsschutz ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschläge und Wartezeiten
und ohne Einhaltung der Mindestversicherungs-
zeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn
zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicher-
ten Elternteils die 20. Schwangerschaftswoche
nicht vollendet war. 

§ 2
Beginn des Versiche-
rungsschutzes



25

Te
il 
I d

er
 A
llg

em
ei
ne

n 
Ve

rs
ic
h
er
un

gs
b
ed

in
g
un

ge
n

3. Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versi-
cherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versi-
cherungsschutz auch für Geburtsschäden und
angeborene Krankheiten.

4. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein
erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlages bis zur ein fachen Beitragshöhe
zulässig.

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.
Sie entfällt

a) bei Unfällen;
b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner

gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetzes (s. An-
hang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schließung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen für Ent-
bindung, Psychotherapie, Zahnersatz und Kie-
ferorthopädie acht Monate.

4. Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.
5. Sofern der Tarif es vorsieht, können die Warte-

zeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
Die Wartezeiten können auf Antrag erlassen wer-
den, wenn für die zu versichernden Personen ein
ärztliches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach
Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer
stellt hierzu Vordrucke zur Verfügung. Die Zeug-
niskosten trägt der Antragsteller. Geht das ärztli-
che Zeugnis nicht innerhalb der gesetzten Frist
ein, gilt der Antrag für den Abschluss einer Versi-
cherung mit bedingungsgemäßen Wartezeiten. 
Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitsko-
stenversicherung, wenn diese beim Versicherer
gleichzeitig für ambulante und stationäre Heil-
behandlung abgeschlossen wird. Die Wartezei-
ten entfallen auch für eine Krankenhaustage-
geldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen
wird, für welche die Wartezeiten nach Satz 1 ent-
fallen. Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskos -
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur
eine bestehende gesetzliche Krankenversiche-
rung ergänzt.
Nach Tarifwechsel aus einer beim Versiche-
rer bestehenden Krankheitskostenversicherung
gleicher Art gelten ohne Zurücklegung von War-
tezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeit-
punkt des Tarifwechsels noch nicht abgeschlos-
sene Versicherungsfälle sind von den höheren
Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt nicht bei
Umwandlungen, zu denen ein Risikozuschlag
oder Leistungsausschluss vereinbart wurde.

6. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausscheiden, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurückgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spätes-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem
öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf
Heilfürsorge.

§ 3
Wartezeiten
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7. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitre-
gelungen für den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB, Teil I) und dem Tarif (AVB, 
Teil II). 
Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Leistungen aus-
geführt bzw. die Arzneien, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen worden sind.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Ärzten und
Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

3. Arztkosten sind innerhalb des Gebührenrah-
mens der in der Bundesrepublik gültigen Gebüh-
renordnungen erstattungsfähig, sofern der Tarif
nichts anderes vorsieht. Heilpraktikerkosten
sind im Rahmen des Gebührenverzeichnisses
für Heilpraktiker erstattungsfähig, sofern der
Tarif nichts anderes vorsieht.

4. Aufwendungen für psychotherapeutische Be-
handlung durch approbierte und niedergelas-
sene Behandler im Sinne des Psychotherapeu-
tengesetzes sind im Rahmen der für diese gel-
tenden gebührenrechtlichen Regelungen erstat-
tungsfähig, sofern der Tarif nichts anderes vor-
sieht.

5. Die Leistungspflicht für gezielte Vorsorgeunter-
suchungen erstreckt sich neben den gesetzlich
eingeführten Programmen auf übliche Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Früherkennung häu-
fig vorkommender schwerer Erkrankungen (z. B.
Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbe-
grenzung.

6. Aufwendungen für ambulante Heilbehandlun-
gen sind auch dann erstattungsfähig, wenn sie
von den in Abs. 11 genannten Krankenhäusern
(Krankenhausambulanzen), oder medizinischen
Versorgungszentren durchgeführt werden, so-
fern der Tarif nichts anderes vorsieht.

7. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen
von den in Abs. 2 genannten Behandlern verord-
net, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke
bezogen werden. 

8. Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medika-
mentenähnliche Nährmittel, die zwingend erfor-
derlich sind, um schwere gesundheitliche Schä-
den, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviscidose zu vermeiden.

9. Als Heilmittel gelten Maßnahmen der physikali-
schen Therapie (Massagen, Packungen, Kran-
kengymnas tik und Bewegungsübungen, Inhala-
tionen, Kälte- und Wärmebehandlung, Elektro-
therapie, Lichttherapie sowie Hydrotherapie ein-
schließlich medizinischer Bäder), Sprachthe-
rapie (Logopädie) und Beschäftigungstherapie
(Ergotherapie). Die Maßnahmen müssen von
Ärzten, Heilpraktikern oder staatlich geprüften
Angehörigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen
erbracht werden.
Soweit keine amtlichen Gebührensätze verein-
bart sind oder es an einer entsprechenden Taxe
fehlt, gelten die in der Bundesrepublik Deutsch-
land üblichen Sätze.

§ 4
Umfang der 
Leistungspflicht 
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10. Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Hörge-
räte, Sprechgeräte, Stützapparate, orthopädi-
sche Einlagen, Schuhe, Bandagen, Bruchbän-
der, Gummistrümpfe, gegen Verunstaltung und
Verkrüppelung ärztlich verordnete Körperersatz-
stücke und Krankenfahrstühle.

10.1 Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versi-
cherers ist die Aufzählung der Hilfsmittel erwei-
tert (vgl. Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung
des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelma-
nagements). 
Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfs-
mittel (Kauf oder Anmietung) ist die ärztliche
Verordnung beim Versicherer einzureichen.
Nach Überprüfung und Feststellung seiner Leis-
tungspflicht entscheidet der Versicherer unver-
züglich, ob die Beschaffung über ihn erfolgt.
Wird ein Hilfsmittel ohne Einschalten des Versi-
cherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt,
seine tariflichen Leistungen auf den Betrag her-
abzusetzen, der bei einer im Rahmen des Hilfs-
mittelmanagements durchgeführten Versorgung
entstanden wäre.
Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Ein-
reichung der ärztlichen Verordnung, wenn sich
die medizinische Notwendigkeit der Hilfsmittel-
versorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung
ergibt, die den unmittelbaren Bezug erforderlich
macht.

11. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung
stehen, über ausreichende diagnostische und
therapeutische Möglichkeiten verfügen und
Krankengeschichten führen.

12. Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten ta-
gesgleiche Pflegesätze (Abteilungs- und Basis-
pflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten
auch gesondert berechnete Leistungen eines
Belegarztes, die Kosten der Beleghebamme und
des -entbindungspflegers.
In Krankenhäusern, die nicht nach der BPflV
abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die Aufwendungen für einen Aufent-
halt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine
Pflegeklasse) einschließlich ärztlicher Leistun-
gen und Nebenkosten sowie der Leistungen
einer Hebamme und eines Entbindungspflegers.

13. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleis-
tungen für gesunde Neugeborene, soweit sie
nicht mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz
abgegolten sind, werden für die Dauer des sta-
tionären Aufenthaltes der Wöchnerin erstattet,
sofern die Anmeldung des Neugeborenen inner-
halb von zwei Monaten seit der Geburt erfolgt
und die Versicherung mit dem Tage der Geburt
beginnt.

14. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 11, 12 und 13
erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch für die stationäre Behandlung in
Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

14.1Abweichend von Abs. 14 wird sich der Versiche-
rer auf eine fehlende Leistungszusage nicht
berufen, wenn:
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a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt
(z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheitszu-
stand wie Herzinfarkt) oder

b) ausschließlich medizinisch notwendige Kran-
kenhausbehandlungen durchgeführt wurden,
die eine stationäre Behandlung erforderten,
oder

c) während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt
eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizi-
nisch notwendige stationäre Behandlung erfor-
derte. Die Leistungen sind auf den Zeitraum der
stationären Krankenhausbehandlungen dieser
akuten Erkrankung begrenzt.

14.2Aufwendungen für eine medizinisch notwendige
Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstat-
tungsfähig, wenn sich die Behandlung innerhalb
von 14 Tagen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, für die Leistungspflicht be-
steht, anschließt. Für eine medizinisch notwen-
dige AHB erteilt der Versicherer eine vorherige
schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden
Erkrankungen (Diagnosen) vorliegt:
– Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge,

Niere, Bauchspeicheldrüse),
– Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenma-

schine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen-
/Bypassoperation, Operation am arteriellen
Gefäßsystem,

– Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer
Fuß, Bein),

– Endoprothese (Hüfte, Knie, Schulter),
– Umstellungsosteotomie (Hüfte, Knie),
– Wirbelfrakturen und Wirbelsäulenoperatio-

nen,
– Querschnittslähmung, Schlaganfall, Unfall

mit schweren Schädel-/Hirnverletzung/-blu-
tungen,

– Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlen-
therapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen prüft
der Versicherer auch für welche Dauer unter
Berücksichtigung der Art und Schwere der
Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage
erteilt wird.
Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenüber
einem gesetzlichen Rehabilitationsträger (vgl.
auch § 5 Abs. 1 d) und Abs. 7, so ist der Versiche-
rer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der Leistungen des anderen Kosten-
trägers notwendig bleiben.

15. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
für Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber
hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewährt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
ner schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen wäre.

16. Soweit der Tarif eine betragsmäßig festgelegte
Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese
im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns für
jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung
nicht besteht, um ein Zwölftel des tariflichen
Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versiche-
rung endet, mindert sich die Selbstbeteiligung
nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer
Tarifstufe mit niedrigerer betragsmäßig festge-
legter Selbstbeteiligung gilt für die Erhöhung
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Satz 1 sinngemäß. Bei Tarifwechsel aus einem
Tarif oder einer Tarifstufe mit höherer betrags-
mäßig festgelegter Selbstbeteiligung gilt für die
Zeit vor und nach dem Tarifwechsel die jeweils
tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung unge-
kürzt. Eine für das Kalenderjahr bereits getra-
gene Selbstbeteiligung wird hierauf angerech-
net.

17. Sofern der Tarif es vorsieht, kann für eine Entbin-
dung anstelle der Kostenerstattung eine Pau-
schalleistung gewählt werden. Die Entbindungs-
pauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbe-
teiligung angerechnet. 

1. Keine Leistungspflicht besteht
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Fol-

gen sowie für Folgen von Unfällen und für Todes-
fälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und
nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für
Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leis tungspflicht für die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationsträger, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn
die versicherte Person dort ihren ständigen
Wohnsitz hat oder während eines vorübergehen-
den Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhängige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig
wird;

f) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspart-
ner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s.
Anhang) Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Für Kosten von kosmetischen Behandlungen
und für Pflegepersonal besteht keine Leistungs-
pflicht.

3. Kosten für Nähr- und Stärkungsmittel sowie kos-
metische Erzeugnisse, für sanitäre Bedarfsarti-
kel sowie die Beschaffung und Ausleihung von
Heilapparaten fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz; das gleiche gilt für Ersatzbatterien,
Ladegeräte u. ä. von Hör- und Sprechgeräten.

4. Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruch-
nahme gewerblich betriebener privater Diagno-
stikinstitute und -kliniken.

5. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige Maß oder wird für
eine medizinisch notwendige Heilbehandlung
oder sonstige Maßnahme eine unangemessen
hohe Vergütung berechnet, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendun-

§ 5
Einschränkung der
Leistungspflicht 
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gen für die Heilbehandlung oder sonstigen
 Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

6. Soweit es ohne Gefährdung der Gesundheit
zulässig ist, muss der Heilbehandler in der
Sprechstunde aufgesucht werden, andernfalls
sind die Mehrkosten nicht erstattungsfähig.

7. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fürsorge oder Unfallfürsorge, oder Leistungen
eines ausländischen Sozialversicherungsträ-
gers, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Kran-
kenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen 
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

8. Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht überstei-
gen.

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

2. Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnun-
gen nachzuweisen. Diese müssen enthalten:
Vor- und Zuname der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzel-
nen Leistungen des Arztes mit Bezeichnung der
betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern
der Gebührenordnung, Pflegesätze, gegebenen-
falls Wahlleistungszuschläge, Daten der Aufent-
haltsdauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.
Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger
Bezahlung verlangen.

3. Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbe-
scheinigungen einer gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung ausweisen, werden Ur-
schriften gleichgestellt.

4. Für die Auszahlung von Krankenhaustagegeld
genügt eine Bescheinigung des Krankenhaus-
arztes mit Angabe des Namens der behandelten
Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer
des Aufenthaltes.

5. Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen
für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 VVG (s. Anhang).

6. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte für deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese  Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

7. Die in ausländischer Währung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. 
Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der
Europäischen Zentralbank. 
Für Währungen, für die die Europäische Zentral-
bank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs
gemäß „Devisenkursstatistik", Veröffentlichung-
en der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neues tem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch einen Bankbeleg
nach, dass sie die 

§ 6
Auszahlung der 
Versicherungs-
leistungen
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zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben
hat.

8. Kosten für die Überweisung der Versicherungs-
leistungen und für Übersetzungen können von
den Leis tungen abgezogen werden.

9. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können
weder abgetreten noch verpfändet werden. Ist
ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben
worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit
nicht.

1. Der Versicherungsschutz endet – auch für
schwebende Versicherungsfälle – mit Beendi-
gung des Versicherungsverhältnisses.

2. Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das
erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember
des Jahres, in dem der Vertrag beginnt. Verände-
rungen des Versicherungsverhältnisses durch
Hinzunahme oder den Wechsel einer Tarifstufe
sowie die nachträgliche Versicherung weiterer
Personen haben keinen Einfluss auf das Versi-
cherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird für
die beiden ersten Versicherungsjahre fest abge-
schlossen. Er verlängert sich jeweils um ein Jahr,
wenn er nicht fristgemäß durch den Versiche-
rungsnehmer gekündigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

2. Bei Jahreszahlung gewährt der Versicherer einen
Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

3. Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß
§ 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgen-
den Monat an zu entrichten.

4. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der
Maßgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlä-
ngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an
Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fällig.

5. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

6. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rückständige Beitrags-
teil einschließlich der Beitragsrate für den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

§ 7
Ende des 
Versicherungs-
schutzes

§ 8
Beitragszahlung
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7. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages
oder eines Folgebeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus
dem Tarif ergibt.

8. Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstan-
denen Mahnkosten geltend zu machen.

9. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der
Vertragszeit beendet, steht dem Versicherer für
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhält-
nis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Täuschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts-
oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versiche-
rer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschäftsgebühr verlang-
en.

10. Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu
bezeichnende Stelle zu entrichten.

1. Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 6) hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforder-
lich ist.

2. Auf Verlangen des Versicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

3. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

4. Wird für eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberech-
tigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versi-
cherung unverzüglich zu unterrichten.

5. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrän-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 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
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kündigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicher-
ten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich

§ 9
Obliegenheiten

§ 10
Folgen von 
Obliegenheits-
verletzungen
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1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang),
die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer 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 mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen
1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer ver-
sicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhältnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres,  frühestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschränkt werden.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein
anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch
die Änderung erhöht.

4. Bei einer Beitragsanpassung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person
kündigen (vgl. § 18 AVB).

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die
Kündigung nur für einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung
des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne ver-

§ 11
Obliegenheiten
und Folgen bei
Obliegenheitsver -
letzungen bei 
Ansprüchen
gegen Dritte

§ 12
Aufrechnung

§ 13
Kündigung durch
den Versiche-
rungsnehmer
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sicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb von zwei Monaten nach der Kündigung
abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kündigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschränkt werden.
Kündigt der Versicherer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entspre-
chend.

1. Die Versicherung endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
hältnis unter Benennung des zukünftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 7 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen angemes-
senen Beitragszuschlag verlangen. 

4. Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines
Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen,
endet die Versicherung mit dem Tod der versi-
cherten Person. Darüber hinaus endet die Versi-
cherung mit
– dem Ausscheiden aus dem versicherten Per-

sonenkreis,
– dem Wegfall der für den Tarif geltenden Versi-

cherungsfähigkeit,
– der Kündigung oder Beendigung des Grup-

penversicherungsvertrages.

Sonstige Bestimmungen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem
Versicherer bedürfen der Schriftform, sofern nicht
aus drücklich Textform vereinbart ist. 

1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis
gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt
hat. 

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig ge-
macht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat

§ 14
Kündigung 
durch den 
Versicherer

§ 15
Sonstige 
Beendigungs-
gründe

§ 16
Willens-
erklärungen
und Anzeigen

§ 17
Gerichtsstand
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der Europäischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist ein Wohnsitz oder ge-
wöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der  Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zuständig.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von einem Monat geändert werden. Im Rahmen
der vertraglichen Leistungszusage hat der Versicherer
darüber hinaus das Recht, die Beiträge dieses Tarifs
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von einem Monat anzupassen. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer jährlich die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Er-
gibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 %, so können die Beiträge angepasst wer-
den. Im Rahmen der Beitragsanpassung können auch
betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligungen und
tarifliche Höchstsätze angepasst sowie ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.
Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb
eines Monats vom Zugang der Änderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung
kündigen. 

Verzeichnis:
Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des
Hilfsmittelmanagement

Pulsoxymeter, Sauerstoffgeräte (Sauerstoffkon-
zentratoren, Druck- und Flüssiggassysteme),
Baby-Überwachungmonitore (Herz-/Atem-/Sau-
erstoffsättigungsüberwachung), Heimdialyse-
und Beatmungsgeräte, Enterale Ernährung (Er-
nährungspumpen, Überleitsysteme, Nahrung)

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitz-
schalen/-systeme, Therapiestühle, behinderten-
gerechte Zurüstungen für Drei-/Fahrräder, Spe-
zial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrko-
sten gegenüber handelsüblichem Autokinder-
sitz verbunden sind

CPAP-/CPAP-Spezial-/BiLEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messge-
räte mit Zubehör

Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspum-
pen

Bildschirmlesegeräte

Blindenhund, Blindenstöcke, Blindenleitgeräte,
Vorlesegeräte

implantierbare Hörhilfen, Tinnitus-Masker/-Noi-
ser, drahtlose Übertragungsanlagen

Wechseldruckkissen/-matratzen und -systeme
zur Dekubitus-Therapie

Hand-/Gehstöcke, Gehstützen, Gehgestelle, Rol-
latoren, Gehwagen

§ 18
Änderungen 
der Allgemei-
nen Versiche-
rungsbedingun-
gen und der
Beiträge

Lebens-
erhaltende und 
-überwachende
Hilfsmittel 

Hilfsmittel für
Kinder

Schlafapnoe-
therapie- und 
intermittierende
Beatmungsgeräte 

Messgeräte

Infusionshilfen 

Elektronische 
Sehhilfen

Blindenhilfsmittel

Hörhilfen 

Sitz- und Liegehilfen 

Gehhilfen 
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Elektrorollstühle und Elektromobile, Rollstuhl-
Zug-/Schubgeräte, Rollstuhlantriebe, Treppen-
steighilfen, Treppenraupen, Rampen

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewe-
gungsschienen, Iontophoresegeräte, Nerven-
und Muskelstimulationsgeräte (TENS, EMS),
Inkontinenz-Therapiegeräte (Beckenbodentrai-
ning)

Inkontinenzhilfen (ableitend)

Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstühle, Patientenlif-
ter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter,
Badewannenbretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/
-sitze/-stühle, Toilettensitzerhöhungen, Toilet-
ten-/Duschrollstühle

Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit
der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

.

.

.

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzei-
gepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zurücktreten.

.

.

.

(1)  Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit,
die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versiche rungs  falles gegenüber dem Versicherer
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu
erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu
kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Ver -
sicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch für die
Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

Kranken-/Behinder-
tenfahrzeuge ein-
schließlich Zubehör
und Zurüstungen bei
Rollstuhlpflichtigkeit

Hilfsmittel zur 
zeitlich begrenzten 
Unterstützung einer
Behandlung/Thera-
pie (Eigentherapie)

Inkontinenzhilfen

Stomaartikel

Pflegehilfsmittel 
(Sofern kein 
Leistungsanspruch
aus der Pflegepflicht-
versicherung beim
Versicherer gegeben
ist)

§ 14
Fälligkeit der
Geldleistung

§ 19
Anzeigepflicht

§ 28
Verletzung
einer 
vertraglichen
Obliegenheit
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(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verlet-
zung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hin-
gewiesen hat.

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Ein-
tritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffälligen Hinweis im Versi-
cherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nicht-
zahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

.

.

.

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer
auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein
und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kün-
digung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestim-
mung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberührt.

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Ver sicherer über, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

§ 37
Zahlungsverzug
bei 
Erstprämie

§ 38
Zahlungs-
verzug bei 
Folgeprämie

§ 86
Übergang 
von Ersatz-
ansprüchen
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch 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 mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätz-
lich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis
zu  kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des  Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsätzlich verur-
sacht.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

(1)  Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
über dem Standesbeamten persönlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklärungen können nicht unter einer Bedingung
oder Zeitbestimmung abgegeben werden. 

.

.

.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam
begründet werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder ver-

heiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mit-
einander verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung
der Lebenspartnerschaft darüber einig sind,
keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen
zu wollen.

.

.

.

§ 1 
Form und 
Voraussetzungen
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Zahnersatz-Tarif MediZ Premium für Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenversicherung
(Stand: 01.07.2013)

Teil II der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil I AB/KK 2009)

A. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

Erstattungsfähig sind unter Anrechnung der Leistun-
gen eines Trägers der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) insgesamt

100  % der in Rechnung gestellten Kosten für Zahner-
satz (vgl. Abschnitt B.1 und B.2) im Rahmen
der Regelversorgung gemäß § 55 SGB V 
(s. Anhang), sofern privatzahnärztliche Vergü-
tungsanteile nicht berechnet sind.

90  % der in Rechnung gestellten Kosten für Zahner-
satz und Implantate (vgl. Abschnitt B.1 und 
B. 2) im Rahmen privatzahnärztlicher Versor-
gung nach den jeweils gültigen amtlichen
Gebührenordnungen für Zahnärzte und Ärzte
bis zur Höhe des dort genannten Gebühren-
rahmens, wenn in den vorangegangenen fünf
Jahren eine ununterbrochene zahnärztliche
Vorsorge nachgewiesen wird.  
Der Erstattungssatz beträgt 85 %, wenn keine
ununterbrochene fünfjährige zahnärztliche
Vorsorge nachgewiesen wird. (vgl. Abschnitt
B.4)

Wird eine dem Grunde nach zur Verfügung
stehende Vorleistung der GKV nicht in
Anspruch genommen, so werden bei Vorlage
der Originalrechnung (vgl. Abschnitt B.7) die
sich nach Ziffer 1 ergebenden Leistungen zur
Hälfte erbracht.

Zu Beginn der Versicherung sind die erstat-
tungsfähigen Aufwendungen aus Tarif 
MediZ Premium begrenzt auf einen Erstat-
tungshöchstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungs-
jahren,

1.500 EUR in den ersten drei Versicherungs-
jahren.

2.250 EUR in den ersten vier Versicherungs-
jahren.

Bei zahnärztlicher Behandlung infolge eines Unfalls
(vgl. Abschnitt B. 5) entfallen diese Höchstsätze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel.
Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten vier Ver-
sicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer
Erstattungsanspruch für zahnärztliche Heilbehand-
lung als im Vortarif, werden die höheren Leistungen
des Vortarifs erbracht, höchstens jedoch die Leistun-
gen des Tarifs MediZ Premium ab dem fünften Versi-
cherungsjahr.

100  % der in Rechnung gestellten Kosten für eine 
erstmalige medizinisch notwendige Behand-
lung einer Zahn- oder Kieferfehlstellung, die 
eine Korrektur erfordert. Die ärztliche 
Behandlung muss vor Vollendung des 18.  
Lebensjahres begonnen werden.

1.

Zahnersatz

2.
Kieferorthopädische
Behandlung

1.1

Höhe der Erstattung
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Sofern die GKV keine Leistungen für eine kieferortho-
pädische Indikation erbringt, sind die erstattungsfä-
higen Aufwendungen aus Tarif MediZ Premium
begrenzt auf einen Erstattungshöchstbetrag von ins-
gesamt

200 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,

300 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

300 EUR pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr

Sofern die GKV Leistungen für eine kieferorthopädi-
sche Indikation erbringt (§ 29 SGB V, siehe Anhang),
sind die erstattungsfähigen Aufwendungen aus Tarif
MediZ Premium begrenzt auf einen Erstattungshöchst-
betrag von insgesamt

100 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,

150 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

150 EUR pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel.
Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Er-
stattungsanspruch für zahnärztliche Heilbehandlung
als im Vortarif, werden die höheren Leistungen des
Vortarifs erbracht, höchstens jedoch die Leistungen
des Tarifs MediZ Premium ab dem vierten Versiche-
rungsjahr.

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

1. Als Aufwendungen für Zahnersatz und Implan-
tate werden anerkannt: Einlagefüllungen 
(Inlays), Veneers, Verblendungen, Kronen, Tele-
skopkronen, Teilkronen und Onlays, Protheti-
sche Leistungen (Brücken, Stiftzähne, Voll- oder
Teilprothesen sowie deren Reparatur), Implanto-
logische Leistungen einschließlich Suprakon-
struktionen, augmentative Behandlungen (Kno-
chenaufbau mit  künstlichem oder natürlichem
Knochenmaterial, sowie die Therapieformen
einer Knochenspreizung, Knochenverlängerung
und Sinuslift), funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Leistungen, Material- und
Laborkosten, Anästhesie sowie die Kosten für
den Heil- und Kostenplan.

Keramischer Zahnersatz und keramische Ver-
blendungen sind bis Zahn 8 erstattungsfähig.

2. Für die Inanspruchnahme von Zahnersatzleis-
tungen empfehlen wir, einen von der GKV geneh-
migten Heil- und Kostenplan ihres Zahnarztes,
der auch spezifizierte Kosten für Material und
Laborleistungen enthält, einzureichen. Der Ver-
sicherer teilt unverzüglich die Höhe der zu erwar-
tenden Leistungen mit.

Für die Inanspruchnahme kieferorthopädischer
Leistungen muss ein Heil- und Kostenplan
zusammen mit dem Vorleistungsnachweis oder
mit dem Ablehnungsbescheid der GKV einge-
reicht werden.

3. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird
nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerech-
nete Leistungen der GKV werden als Vorleistung
der GKV berücksichtigt. 

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Origi-
nalrechnungen oder Rechnungskopien nachzu-
weisen, auf denen die Höhe der Vorleistung der
GKV, die Höhe angerechneter Leistungen auf
einen Selbstbehalt sowie die prozentuale Höhe
des Festzuschusses angegeben sein müssen.

Erläuterung

2. 1

Höhe der Erstattung
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5. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch
ein plötzlich von außen auf seinen Körper wir-
kendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleidet.

6. Die Erstattung aus Tarif MediZ Premium darf
zusammen mit der Vorleistung der GKV die
erstattungsfähigen Aufwendungen nicht über-
steigen.

7. Eine dem Grunde nach zur Verfügung stehende
Vorleistung wird nicht in Anspruch genommen,
wenn z. B. Originalrechnungen nicht bei der
gesetzlichen Krankenkasse eingereicht wurden,
oder die gesetzliche Krankenkasse keine Leis-
tung erbringt, weil ein Arzt ohne Kassenzulas-
sung gewählt wurde.

8. Stellt die GKV zukünftig für eine medizinisch not-
wendige Behandlungsmaßnahme keine befund-
bezogenen Vorleistungen zur Verfügung, so wer-
den bei Vorlage der Originalrechnung die sich
nach Ziffer 1 ergebenden Leistungen im tarifli-
chen Umfang erbracht. Befundbezogene Vorleis-
tungen werden dann nicht zur Verfügung
gestellt, wenn z. B. Leistungen aus dem Leis-
tungskatalog der GKV herausgenommen wer-
den.

C. Versicherungsfähigkeit/Ende der Versicherung/
Obliegenheit

Versicherungsfähig sind nur Personen, die aufgrund
eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehöriger
bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versiche-
rungsschutz nach Tarif MediZ Premium zum Schluss
des laufenden Monats. Die versicherte Person ist ver-
pflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der
GKV unverzüglich zu unterrichten.

D. Beiträge

1. Für die Höhe der Beiträge ist das bei Beginn des
Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl
der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten
maßgebend.

2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31.,
41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres fol-
genden Monats an ist jeweils der Beitrag der
nächsthöheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nach-
tragsversicherungsschein.

Beitragsberechnung

Erläuterung
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Anhang: Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 
Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung

Leistungen bei Krankheit

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopä-
dische Versorgung in medizinisch begründeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder
Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei-
ßen, Sprechen oder Atmen erheblich beeinträch-
tigt oder zu beeinträchtigen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopädischen
Behandlung nach Absatz 1 einen Anteil in Höhe
von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertrags-
zahnarzt. Satz 1 gilt nicht für im Zusammenhang
mit kieferorthopädischer Behandlung erbrachte
konservierend-chirurgische und Röntgenleistun-
gen. Befinden sich mindestens zwei versicherte
Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit
ihren Erziehungsberechtigten in einem gemein-
samen Haushalt leben, in kieferorthopädischer
Behandlung, beträgt der Anteil nach Satz 1 für
das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hun-
dert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopä-
dische Behandlung abzüglich des Versicherten-
anteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kas-
senzahnärztlichen Vereinigung ab. Wenn die
Behandlung in dem durch den Behandlungsplan
bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang
abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den
von den Versicherten geleisteten Anteil nach Ab-
satz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zurück.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen
die objektiv überprüfbaren Indikationsgruppen,
bei denen die in Absatz 1 genannten Vorausset-
zungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhal-
tende Standards zur kieferorthopädischen
Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben

Zahnersatz

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den
Sätzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene
Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendi-
gen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahn-
ärztliche und zahntechnische Leistungen) in den
Fällen, in denen eine zahnprothetische Versor-
gung notwendig ist und die geplante Versorgung
einer Methode entspricht, die gemäß § 135 Abs.
1 anerkannt ist. Die Festzuschüsse umfassen 50
vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und
Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge für die
jeweilige Regelversorgung. Für eigene Bemü-
hungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen
sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erhöhung entfällt, wenn der
Gebisszustand des Versicherten regelmäßige
Zahnpflege nicht erkennen lässt und der Versi-
cherte während der letzten fünf Jahre vor Beginn
der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht
in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch
genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres
nicht wenigstens einmal in jedem Kalender-
jahr hat zahnärztlich untersuchen lassen.

§ 29 
Kieferorthopädi-
sche Behandlung

§ 55 
Leistungsanspruch
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Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um
weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den letz-
ten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behand-
lung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch genommen
hat. Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2.
Für Versicherte, die nach dem 31. Dezember
1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene
Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne
für die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahn-
ersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in
jeweils gleicher Höhe, angepasst an die Höhe
der für die Regelversorgungsleistungen tatsäch-
lich anfallenden Kosten, höchstens jedoch in
Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wür-
den; wählen Versicherte, die unzumutbar belas-
tet würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die
Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine
unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom
Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach
§ 18 des Vierten Buches nicht überschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem Zwölften Buch oder im Rahmen
der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz, Leistungen nach dem
Recht der bedarfsorientierten Grundsiche-
rung, Leistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbil-
dungsförderung nach dem Bundesausbil-
dungsförderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhält oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim
oder einer ähnlichen Einrichtung von einem
Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
fürsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versi-
cherten gelten auch die Einnahmen anderer in
dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehöri-
ger und Angehöriger des Lebenspartners. Zu den
Einnahmen zum Lebensunterhalt gehören nicht
Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bun-
desversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesent-
schädigungsgesetz für Schäden an Körper und
Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundes-
versorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte
Vomhundertsatz erhöht sich für den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehö-
rigen des Versicherten um 15 vom Hundert und
für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehörigen des Versicherten
und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der
monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten
Buches.



52

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahn-
ersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren
Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versi-
cherten den Betrag, um den die Festzuschüsse
nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt und der zur Gewährung ei-
nes zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze
übersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der
zweifachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2,
jedoch nicht mehr als die tatsächlich entstande-
nen Kosten.

(4) Wählen Versicherte einen über die Regelversor-
gung gemäß § 56 Abs. 2 hinausgehenden
gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehr-
kosten gegenüber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 auf-
gelisteten Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Fest-
zuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den
Absätzen 2 und 3 in den Fällen zu erstatten, in
denen eine von der Regelversorgung nach § 56
Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung
durchgeführt wird.
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Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (ein-
schließlich Beratungen und Untersuchungen), alle Ver-
änderungen im Gesundheitszustand, eine zwischen-
zeitlich festgestellte Schwangerschaft und einen vor-
genommenen Schwangerschaftsabbruch, alle Verän-
derungen hinsichtlich der beruf lichen Tätigkeit
und/oder – sofern eine Krankentagegeldversicherung
beantragt wird – eine Verminderung des Nettoeinkom-
mens der zu versichernden Personen, die bis zur
Annahme dieses Antrags eintreten, vollständig und
wahrheitsgemäß anzugeben, sofern der Versicherer
nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versiche-
rungsscheins erneut Fragen hiernach stellt.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn
vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) und der Informationspflichtenverord-
nung (VVG-InfoV) erforderlichen Unterlagen und Infor-
mationen übergeben worden sind und der Versiche-
rungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins
nicht innerhalb von 14 Tagen seine Vertragserklärung
widerruft.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich
nach  diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung
eine Durchschrift/Kopie ausgehändigt wird, und evtl.
dazu abgege benen schriftlichen Erklärungen, den
gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik
Deutschland sowie nach den All gemeinen Versiche-
rungsbedingungen, einschließlich Tarifbeschreibung.
Mündliche Nebenabreden sind ungültig.

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von
14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z.
B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist be-
ginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, die weiteren
Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenver-
ordnung und diese Belehrung jeweils in Textform
erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer Krankenver-
sicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Köln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Ver-
sicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallen-
den Teil der Beiträge, wenn Sie zugestimmt haben,
dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der
auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt,
dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei han-
delt es sich pro Tag um einen Betrag in Höhe von
1/360 des von Ihnen für ein Jahr zu zahlenden Bei-
trags. Die Erstattung zurückzuzahlender Beiträge
erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfan-
gene Leistungen und gezogene Nutzungen (z. B.
Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen
als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie
Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. Das Widerrufs-
recht besteht nicht bei Verträgen mit einer Laufzeit
von weniger als einem Monat. Soweit eine vorläu-
fige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem
Zugang des Widerrufs bei uns.

Mir ist bekannt, dass Änderungen von Anschrift oder
Namen des Versicherungsnehmers und/oder der ver-
sicherten Person/-en dem Versicherer unverzüglich
anzuzeigen sind.

 Verpflichtungen bis 
zur  Annahme des
 Antrags

Zustandekommen 
des Vertrages 

Vertragsgrundlagen

Widerrufsrecht

• Widerrufsfolgen

• Besondere Hinweise

Änderung von 
Anschrift und
Namen
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Hinweise zur Datenverarbeitung und 
zum Datenschutz
Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis der einschlägigen gesetzlichen
Bestimmungen und der mit den zuständigen Aufsichtsbehörden abgestimmten
Verhaltensregeln. Diese können Sie in der jeweils gültigen Fassung nachlesen
unter www.gothaer.de/datenschutz.

Stammdaten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben über die Art der
bestehenden Verträge werden zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten
Verfahrensabschnitten im Geschäftsablauf (z. B. Telefonate, Post, Inkasso) in
einem von Mitgliedern der Gothaer Konzerngruppe gemeinsam nutzbaren Daten-
verarbeitungsverfahren erhoben, verarbeitet oder genutzt.

Eine Liste der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenver-
arbeitung teilnehmen sowie der Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende
Geschäftsbeziehungen bestehen können Sie in der jeweils gültigen Fassung
nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz.

Sie können Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen.
Darüber hinaus können Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen, wenn diese
unrichtig oder unvollständig sind. Ansprüche auf Löschung oder Sperrung Ihrer
Daten können bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich
als unzulässig oder nicht mehr erforderlich erweist.
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Dienstleisterliste
Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung 

von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe (Stand: 12/2012)

Asstel Lebensversicherung AG 

Asstel Sachversicherung AG 

Asstel ProKunde Versicherungskonzepte GmbH

Gothaer Allgemeine Versicherung AG *

Gothaer Finanzholding AG * (**)

Gothaer Krankenversicherung AG * (**)

Gothaer Lebensversicherung AG *

Gothaer Versicherungsbank VVaG * 

Janitos Versicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG *

Gothaer Asset Management AG

Gothaer Risk-Management GmbH

Gothaer Invest- und Finanzservice GmbH

GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH

GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH

Gothaer Systems GmbH

(Bitte beachten Sie hierzu auch die nachfolgende Doppelseite)
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Gesellschaften, die Datenverarbeitung in 
Funktionsübertragung an Dienstleister 
oder im Auftrag erbringen

a) in Einzelnennung

Auftraggeber Auftragnehmer

Versicherungsgesellschaften (siehe *) Alpha Com Deutschland GmbH

Gothaer Systems GmbH

GKC Gothaer Kunden-Service-Center 
GmbH [nicht für (**)]

Roland Assistance GmbH

Gothaer Finanzholding AG

Versicherungsgesellschaften (siehe*)

Gothaer Allgemeine Versicherung AG Malteser Hilfsdienst gGmbH

GSC Gothaer Schaden-Service-Center 
GmbH

Gothaer Lebensversicherung AG GBG Consulting für betriebliche 
Altersversorgung GmbH

Pensus Pensionsmanagement GmbH

General Reinsurance AG

Gothaer Krankenversicherung AG COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

Gothaer Pensionskasse AG Gothaer Lebensversicherung AG

Pensus Pensionsmanagement GmbH

GBG Consulting für betriebliche 
Altersversorgung GmbH

Gothaer Versicherungsbank VVaG GSC Gothaer Schaden-Service-
Center GmbH

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

b) Kategorien von Gesellschaften

Auftraggeber Dienstleisterkategorie

Versicherungsgesellschaften (siehe *) Adressermittler

Gutachter

Rechtsanwälte

Servicekartenhersteller

Marktforschungsunternehmen

Forderungsmanagement

Marketingagenturen / -provider

Lettershop´s / Druckereien

Archivierung

Assisteure

AIT-Wartungsdienstleister

Entsorger

Gothaer Allgemeine Versicherung AG Werkstätten

Rehadienste

Handwerker

Gothaer Lebensversicherung AG Anbieter medizinischer Produkte

Gothaer Krankenversicherung AG Anbieter medizinischer Produkte
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Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten

Postbearbeitung (Scannen) ja

Rechenzentrum ja

Bestandsverwaltung ja

Telefonischer Kundendienst teilweise ja

Zahlungsverkehr (Inkasso), teilweise ja
Recht, Beschwerdemanagement, 
Geldwäschebeauftragter, Datenschutz, IT-Sicherheit

Betreuungs-, Verkaufsförderungs- und teilweise ja
Steuerungsaktivitäten in den Vertriebswegen

Hilfs- und Pflegeleistungen ja

Schadenbearbeitung teilweise ja

Mathematische Gutachten nein

Pensionsmanagement nein

Leistungsbearbeitung ja

Plegeberatung ja

Bestandsverwaltung / Leistungsbearbeitung ja

Pensionsmanagement nein

Mathematische Gutachten nein

Schadenbearbeitung nein

Bestandsverwaltung / Schadenbearbeitung ja

Leistungsbearbeitung ja

Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten

Adressprüfung nein

Antrags-/Leistungsprüfung teilweise ja

juristische Beratung teilweise ja

Kundenkarten nein

Marktforschung nein

Realisierung von Forderungen nein

Marketingaktionen nein

Postsendungen / Newsletter nein

Archivierung von Akten teilweise ja

Assistanceleistungen teilweise ja

Wartung von Systemen / Anwendungen teilweise ja

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen teilweise ja

Reparaturen nein

Rehaassistance-Leistungen ja

Reparaturen und Sanierungen nein

Hilfsmittelversorgung ja

Hilfsmittelversorgung ja
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Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig,
dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwor-
ten. Es sind auch solche  Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung bei-
messen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie
unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere  Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information ent-
nehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind gemäß § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet, die in die-
sem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfältig und vollständig zu be-
antworten und dabei auch von Ihnen für unwesentlich gehaltenen Erkrankungen,
Unfallfolgen oder Beschwerden anzugeben.
Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung aber vor Vertragsannahme in Textform erneut
nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

            Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können
wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässig-
keit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzei-
gepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hätten.

                                                   Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz.
Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungs-
falles, bleiben wir dennoch zur Leistung  verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand – weder für den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungs falles – noch für die Fest-
stellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht – ur-
sächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch,
wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

                                                   Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, wel-
cher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

            Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig
verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kündigen. Unser Kündigungs-
recht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

            Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die An-
zeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen rück wirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsänderung nicht zu.

            Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung
oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begründet,
Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte
haben wir die  Umstände anzugeben, auf die wir unsere

Rücktritt und Weg-
fall des Versiche-
rungsschutzes

Kündigung

Vertragsänderung

Ausübung 
unserer Rechte
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Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträg-
lich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

                                                   Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannten.

                                                   Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Ver-
tragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die
vor  Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder
arglistig verletzt haben.

    Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine
andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeige-
pflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsände-
rung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen.
Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
sätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur be-
rufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen
Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zu Last fällt.

Stellvertretung durch
eine andere Person
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Informationen zur Antragstellung 
der Tarife MediZ Basis, KEZ, MediZ Premium und
MediProphy

Bitte geben Sie immer für alle Personen einen Berufs-
schlüssel aus der folgenden Tabelle an:
03 – Angestellte  /  05 – Arbeiter  /  07 – Selbständige  /
10 – Freier Beruf

Bitte geben Sie für die zu versichernden Personen die
 Anzahl der fehlenden Zähne an.

Sie sind in den Tarifen MediZ Basis, KEZ, MediZ Pre-
mium und/oder MediProphy  versicherungsfähig, wenn
Sie aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familien-
mitglied in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert
sind. Sofern Ihnen zum Zeitpunkt der Antragstellung
 maximal 3 Zähne fehlen, die noch nicht ersetzt sind,
können wir Ihnen Versicherungsschutz anbieten (vgl.
die Einschränkungen des Leistungsumfanges, Ziffer 4).
Entfernte Weisheitszähne,  Lückenschlüsse bzw. Milch-
zähne, die auf Grund des natürlichen Zahnwechsels
 aktuell fehlen, gelten nicht als fehlende Zähne. 

Bei 4 und mehr fehlenden, noch nicht ersetzten Zähnen
können wir Ihnen leider keinen Versicherungsschutz
 anbieten.

Kein Versicherungsschutz besteht für alle zahnärztlichen
Maßnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung be-
reits angeraten, geplant oder begonnen worden sind.

Kein oder 1 fehlender Zahn:
Der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt ohne
besondere Vereinbarung.
Sie haben Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls
die medizinisch notwendigen zahnärztlichen Maßnah-
men nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten
und durchgeführt werden.

2 oder 3 fehlende Zähne:
Der Abschluss des Versicherungsvertrages ist nur mit
der folgenden besonderen Vereinbarung möglich: Die
Kosten aller zahnärztlichen Maßnahmen, die erforder-
lich sind, um die bei Antragstellung fehlenden, noch
nicht ersetzten Zähne (außer Weisheitszähne und 
Lückenschlüsse bzw. Milchzähne, die auf Grund des
natür lichen Zahnwechsels aktuell fehlen) zu vergüten,
sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Für sonstige zahnärztliche Maßnahmen haben Sie   
Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die 
medizinisch notwendigen zahnärztlichen Maßnahmen
nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und
durchgeführt werden.

1. Berufsschlüssel

2. Anzahl fehlender
Zähne

3. Versicherungs -
fähigkeit/
Versicherbarkeit

4. Einschränkung des
Leistungsumfanges
bei fehlenden 
Zähnen in den
Zahnersatztarifen
MediZ Basis, KEZ
und MediZ Pre-
mium

Noch ein wichtiger Hinweis zum Versicherungsschein:
Bitte bewahren Sie diesen sorgfältig auf. Ein gesonderter 
Versicherungsschein geht Ihnen nicht zu.

Ihr Ansprechpartner im Leistungsfall:
Bitte wenden Sie sich im Leistungsfall an 0221 3090-1111.
Heil- und Kostenpläne sowie Rechnungsbelege senden Sie
bitte an: Gothaer Krankenversicherung AG, 50598 Köln.  


