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Liebe Kunden,  

eine Zahnzusatzversicherung schützt Sie und die im Vertrag versicherten Personen vor privaten Kos-
tenanteilen von Rechnungen zu Zahnbehandlungen, Zahnersatzmaßnahmen, Zahnprophylaxemaß-
nahmen und Kieferorthopädie. 

Die Höhe des Versicherungsbeitrags richtet sich nach dem Wohnort und dem Alter der versicherten 
Person. Je nach regionalen Gegebenheiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, können die Bei-
träge für Versicherungsnehmer in verschiedenen Wohnorten variieren. 

Die “Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG für 
die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung 
nach Art der Schadenversicherung (AVB)“ sind die Vertragsgrundlage für Ihre Zahnzusatzversicherung 
der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG. 

Besondere Leistungshighlights haben wir in den Bedingungen mit einem               dargestellt. 

 

Auf die gleichzeitige Verwendung männlicher und weiblicher Sprachformen verzichten wir. Personen-
bezogene Formulierungen sind geschlechtsneutral zu verstehen. 

Ihrem besseren Verständnis dieser Versicherungsbedingungen dienen folgende rechtlich unverbindli-
che Begriffserläuterungen: 

Versicherungsnehmer:  
Das sind Sie als unser Vertragspartner und Käufer des Versicherungsschutzes. 

Versicherte Person:  
Das sind die im Vertrag (mit)versicherten Personen. 

Versicherungsfall:  
Der Versicherungsfall ist das Ereignis, für das wir Entschädigung leisten. 

GKV / freie Heilfürsorge:  
Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist eine Form der Krankenversicherung, bei der die Bei-
träge von Arbeitnehmern und Arbeitgebern gemeinsam getragen werden. Die freie Heilfürsorge hinge-
gen ist eine Form der Krankenversorgung, die bestimmten Gruppen von Beamten und Soldaten in 
Deutschland gewährt wird und ihnen eine kostenlose medizinische Versorgung ermöglicht. 
Der Versicherungsschutz i.S.d. Bedingungen kann nur abgeschlossen werden, wenn wir lediglich er-
gänzende Leistungen zu einem der o.g. Kostenträger erbringen.
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A Versicherungsvoraussetzungen 

Um sich in der Zusatzversicherung Zahn Prestige 
2023 versichern zu können, müssen alle Vorausset-
zungen von Abschnitt A Ziffer 1 bis 3 dieser Bedingun-
gen erfüllt sein.  

1 Voraussetzungen hinsichtlich der Krankenversi-
cherung  

Die versicherte Person kann sich in der Zusatzversi-
cherung Zahn Prestige versichern, wenn sie 

– Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) ist 

oder  

– freie Heilfürsorge bezieht. 

Endet die Versicherung in der GKV oder kann die ver-
sicherte Person keine Leistungen mehr aus der freien 
Heilfürsorge beziehen, so endet auch der Versiche-
rungsschutz aus diesem Vertrag.  

2 Voraussetzungen hinsichtlich des Wohnorts 

a) Die versicherte Person kann sich in Zahn Prestige 
2023 versichern, wenn der ständige Wohnsitz in der 
Bundesrepublik Deutschland liegt und die Wohnan-
schrift eine Adresse mit deutscher Postleitzahl hat.  

b) Der Versicherungsnehmer wird gemäß der Anlage 1 
„Postleitzahlenverzeichnis zu den Tarifbedingungen 
für die Zahnzusatzversicherung“ in die Regioklasse 1, 
bzw. Regioklasse 2 eingestuft.  

Maßgeblich für die Einstufung ist die Wohnanschrift 
des Versicherungsnehmers bei Eintritt in den Tarif 
Zahn Prestige 2023.  

c) Verzieht der Versicherungsnehmer ins Ausland, endet 
der Versicherungsschutz, sobald die Versicherung in 
der GKV beendet ist oder die versicherte Person keine 
Leistungen mehr aus der freien Heilfürsorge beziehen 
kann. 

3 Voraussetzungen hinsichtlich des Gesundheitszu-
standes  

Die versicherte Person kann sich in Zahn Prestige 
2023 versichern, wenn 

a) der versicherten Person zum Vertragsbeginn nicht 
mehr als 3 Zähne unersetzt fehlen und nicht angera-
ten ist, einen oder mehrere Zähne zu extrahieren. 

Zu extrahierende Zähne müssen bereits bei Vertrags-
beginn als fehlende Zähne angegeben werden. Je feh-
lendem Zahn erhebt der Versicherer einen Risikozu-
schlag, dessen Höhe aus dem Versicherungsschein 
entnommen werden kann.  

b) die versicherte Person zum Vertragsbeginn maximal 3 
Zähne hat, die länger als 10 Jahre mit Zahnersatz er-
setzt sind. Pro Zahn, der länger als 10 Jahre ersetzt 
ist, erhebt der Versicherer einen Risikozuschlag, des-
sen Höhe aus dem Versicherungsschein entnommen 
werden kann.  

c) die versicherte Person keine Teil- oder Vollprothese 
trägt. 

d) die versicherte Person innerhalb der letzten drei Jahre 
vor Vertragsbeginn wegen keiner der folgenden Krank-
heiten in Behandlung war: 

1) Parodontose  

2) Parodontitis 

3) Zahnschmelzdefekt in Form von  

– Mineralisierungsstörungen 

– Abrasionen 

– Schlifffacetten 

B Leistungen 

1 Leistungsumfang 

Leistungen aus diesem Vertrag erhält die versicherte 
Person, wenn eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung ansteht. Diese kann entweder kausal zu ei-
ner Krankheit oder einem Unfall sein. Dies gilt für fol-
gende Bereiche: 

1.1 Zahnbehandlung 

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfähigen Auf-
wendungen für Zahnbehandlungen zusammen mit ei-
ner eventuellen Leistung der GKV oder eines sonsti-
gen Kostenträgers zu 100%. Als Aufwendungen für 
Zahnbehandlungen gelten (jeweils inklusive der Mate-
rial- und Laborkosten): 

− konservierende Leistungen (z.B. Wurzelkanalbe-
handlungen), 

− dentinadhäsive Konstruktionen (z.B. Kompositfül-
lungen), 

− chirurgische Maßnahmen (z.B. Wurzelspitzenre-
sektion), 

− parodontologische Leistungen (z.B. Taschentiefe 
<3,5 mm mit Knochenabbau, Weichgewebsmaß-
nahmen, Behandlungen knöcherner parodontaler 
Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropa-
thogener Keime), 

− Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen 
und Schienen, jedoch nicht im Rahmen einer kie-
ferorthopädischen Behandlung.  

1.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe 

Der Versicherer erstattet 100% der Aufwendungen, 
maximal 100,00 EUR je Aufwendung und 200,00 EUR 
je Kalenderjahr. Als zahnmedizinische Individualpro-
phylaxe zählen folgende Leistungen: 

– professionelle Zahnreinigung, 

– Versiegelungen  
(u.a. Fissurenversiegelungen),  

– Fluoridierung,  

– Speicheltest zur Keimbestimmung (Bakterien-/ 
DNA-Test) 

– Kariesrisikodiagnostik,  

– Erstellung eines Mundhygienestatus,  

– Kontrollen des Übungserfolges 

– zahnaufhellende Maßnahmen (z.B. Bleaching in 
einer zahnärztlichen Praxis bzw. zahnärztlich be-
gleitet und überwacht (auch wenn keine medizini-
sche Notwendigkeit vorliegt). 

Im Rahmen der zahnmedizinischen Individualprophy-
laxe erstatten wir Ihnen im ersten Versicherungsjahr 
einmalig 100% der Aufwendungen bis maximal 60,00 
EUR für den Bezug einer elektrischen Zahnbürste 
nach den Vorgaben der BA die Bayerische Allgemeine 
Versicherung AG. Diese Leistung wird zusätzlich zum 
maximalen Erstattungsbetrag von 200,00 Euro er-
bracht. 
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1.3 Zahnersatz 

a) Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilfürsorge oder 
eines sonstiges Kostenträgers, 100% der Aufwendun-
gen, sofern die versicherte Person die Regelversor-
gung der GKV / freien Heilfürsorge in Anspruch nimmt. 

b) Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilfürsorge oder 
eines sonstiges Kostenträgers, 100% der Aufwendun-
gen für eine höherwertige Versorgung.  

c) Als erstattungsfähige Aufwendungen für Zahnersatz 
nach Abschnitt B Ziffer 1.3 a) und 1.3 b) gelten die fol-
genden Aufwendungen (jeweils inklusive Material- und 
Laborkosten): 

– Einlagefüllungen (Inlays), Veneers, Verblendun-
gen,  

– Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,  

– prothetische Leistungen (Brücken, Stiftzähne, 
Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur), 

– implantologische Leistungen einschließlich Supra-
konstruktionen, Knochenaufbau,  

– funktionsanalytische und funktionstherapeutische 
Leistungen.  

d) Die Aufwendungen für Verblendungen sind je Quad-
rant bis eischließlich Zahn 8 (Weisheitszahn) erstat-
tungsfähig und gelten als Teil des Zahnersatzes.  

e) Der Tarif sieht keine Begrenzung der Anzahl von Im-
plantaten vor. Im Rahmen des Versicherungsschutzes 
wird die Anzahl an Implantaten erstattet, welche medi-
zinisch notwendig sind.  

1.4 Ergänzende Zahnbehandlungen und Zahnersatz-
leistungen 

a) Funktionsanalytische Leistungen 

Bei medizinischer Notwendigkeit werden die Aufwen-
dungen im Rahmen der tariflichen Leistungen für 
Zahnersatz erstattet. Dabei ist unerheblich, ob die 
Leistungen im Zusammenhang mit einer Maßnahme 
nach Abschnitt B Ziffer 1.1 oder 1.3 stehen (GOZ-Ziffer 
8000 – 8100).  

b) Laserbehandlung bei Wurzelkanalbehandlungen 

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem 
Zusammenhang mit Wurzelkanalbehandlungen erfolgt 
bei medizinischer Notwendigkeit nach GOZ-Ziffer 
0120 i.V.m. Ziffer 2140.  

c) Laserbehandlung bei Parodontosebehandlungen 

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem 
Zusammenhang mit Parodontosebehandlungen er-
folgt bei medizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-
Ziffern 4080, 4090, 4100, 4130 bzw. 4133 bzw. Zu-
schlag 0120.  

d) Laserbehandlung bei Kariesbehandlung 

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem 
Zusammenhang mit Kariesbehandlung erfolgt bei me-
dizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-Ziffern 2050, 
2060, 2070, 2080, 2090, 2100, 2110, 2120, 2150, 
2160 und 2170.  

Laserbehandlungen im Zusammenhang mit den vor-
genannten Ziffern werden im Rahmen von § 6 Abs. 1 
GOZ (Analogabrechnung) erstattet.  

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfähigen Auf-
wendungen zum Erstattungssatz der Hauptleistung bei 
medizinischer Notwendigkeit für:  

− OP-Mikroskop 

− CEREC-Behandlungen  

− Digitale Volumentomographie (DVT)  

− PACT-Photoaktivierte Chemotherapie  

− VECTOR-Technologie 

− DROS-Schiene  

1.5 Besondere Maßnahmen zur Schmerzausschal-
tung 

Der Versicherer ersetzt Aufwendungen für besondere 
Maßnahmen zur Schmerzausschaltung zu 100%. Dies 
gilt auch für Maßnahmen außerhalb der Leistungs-
pflicht der GKV / freien Heilfürsorge oder eines ande-
res Kostenträgers. 

Voraussetzung ist, dass die Leistung in direktem Zu-
sammenhang steht 

– mit einer Zahnbehandlung (s. Abschnitt B Ziffer 
1.1, bspw. Wurzelspitzenresektion, Entfernung 
von Weisheitszähnen), 

– oder Zahnersatzmaßnahmen (s. Abschnitt B     Zif-
fer 1.3).  

Als besondere Maßnahmen zur Schmerzausschaltung 
gelten:  

– Analgo-Sedierung (Dämmerschlaf), 

– Vollnarkose, 

– Lachgas-Sedierung,  

– Akupunktur,  

– Hypnose.  

1.6 Kieferorthopädische Behandlungen 

a) Der Versicherer ersetzt Aufwendungen für kieferortho-
pädische Behandlungen einschließlich Röntgendiag-
nostik sowie Material- und Laborkosten. Vorausset-
zung ist, dass eine Zahnfehlstellung vorliegt, die aus 
medizinischen Gründen korrigiert werden muss.  

b) Die Behandlung darf erst nach Beginn, bzw. nach Ab-
schluss der Zusatzversicherung Zahn Prestige 2023 
beginnen, bzw. erstmals angeraten sein. Maßgeblich 
ist der jeweils spätere Zeitpunkt.  

c) Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, maximal 
2.000 EUR über die gesamte Vertragslaufzeit, wenn 
keine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfürsorge 
oder eines anderes Kostenträgers besteht.  

d) Ersetzt werden 100% der Aufwendungen, maximal 
1.500 EUR über die gesamte Vertragslaufzeit, wenn 
eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfürsorge 
i.S.d. § 29 SGB V, bzw. eines anderes Kostenträgers 
besteht.  

e) Besteht eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfür-
sorge i.S.d. § 29 SGB V, bzw. besteht eine Leistungs-
pflicht eines anderes Kostenträgers für Behandlungen, 
welche nicht unter diesen Leistungsanspruch fallen, 
werden diese aufgrund sog. Mehrkostenvereinbarun-
gen tarifgemäß erstattet. Unter die Mehrkostenverein-
barungen fallen kieferorthopädische Zusatzleistungen, 
insbesondere: 

− Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets, 

− festsitzende Retainer,  

− konfektionierte herausnehmbare Geräte,  

− festsitzender Lückenhalter,  

− farbige/farblose Bögen/Teilbögen,  
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− thermisch programmierbare oder plastische  
Bögen/Teilbögen, 

− Pendulum, 

− Distal-jet, 

− funktionsanalytische/funktionstherapeutische 
Maßnahmen. 

1.7 Leistungsbegrenzungen 

a) Für alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen 
oder angeratenen Behandlungen und Maßnahmen be-
steht kein Versicherungsschutz. Dies gilt insbesondere 
auch dann, wenn für bereits bekannte Maßnahmen ein 
Risikozuschlag erhoben wird.  

b) Der Versicherer begrenzt die Erstattung nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.1, 1.3, 1.4 bis 1.6 auf maximal  

− 1.500,00 EUR im 1. Kalenderjahr  

− 3.000,00 EUR in den ersten 2 Kalenderjahren, 

− 4.500,00 EUR in den ersten 3 Kalenderjahren, 

− 6.000,00 EUR in den ersten 4 Kalenderjahren, 

Die Begrenzungen entfallen ab dem 5. Kalenderjahr. 
Sie gelten jeweils für das Kalenderjahr (01.01. – 
31.12.). Beginnt der Versicherungsvertrag nicht zum 
01.01. oder wird die versicherte Person nicht zum 
01.01. in den Vertrag aufgenommen, so gilt das erste 
Kalenderjahr als Rumpfjahr und endet – unabhängig 
vom Beginn - dennoch am 31.12. des Jahres.  

c) Wenn die Leistungen nachweislich in einem kausalen 
Zusammenhang zu einem Unfall stehen, entfallen die 
Begrenzungen auch vor dem 5. Kalenderjahr.  

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch 
einen plötzlich von außen auf den Körper (hier insbe-
sondere die Zähne und den Kiefer) einwirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erlei-
det. 

d) Analog abgerechnete Ziffern i.S.d. § 6 Abs. 1 GOZ 
werden, sofern medizinisch notwendig übernommen.  

e) Ist die abgerechnete Ziffer lediglich medizinisch sinn-
voll, so besteht kein Anspruch auf Erstattung. 

1.8 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines 
sonstigen Kostenträgers 

a) Bei Aufwendungen nach Abschnitt B Ziffer 1.1 bis Zif-
fer 1.5 werden die Vorleistungen der GKV, der freien 
Heilfürsorge oder eines sonstigen Kostenträgers von 
den Versicherungsleistungen abgezogen. Die Leistun-
gen der versicherten Person können so zu maximal 
100% erstattet werden (vgl. § 200 VVG).  

b) Wenn die versicherte Person in der GKV, der freien 
Heilfürsorge oder bei einem sonstigen Kostenträger ei-
nen Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart hat, so 
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung und kann nicht er-
stattet werden.  

c) Die versicherte Person ist verpflichtet dem Versicherer 
die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfürsorge 
oder eines sonstigen Kostenträgers durch einen Er-
stattungsvermerk auf den eingereichten Kostenbele-
gen nachzuweisen.  

d) Die versicherte Person hat das Recht sich für eine Be-
handlung zu entscheiden, bei der die zustehenden 
Vorleistungen der GKV, der freien Heilfürsorge oder ei-
nes sonstigen Kostenträgers nicht in Anspruch genom-
men werden (bspw. Behandlung bei einem Zahnmedi-
ziner ohne Kassenzulassung).  

In diesem Fall bringt der Versicherer einen pauschalen 

Erstattungsbetrag in Höhe von 40% des erstattungsfä-
higen Rechnungsbetrags als Vorleistung in Abzug.  

e) Die Regelung nach d) gilt auch dann, wenn die Be-
handlung im Ausland erfolgte und dadurch keine Vor-
leistung durch die GKV, die freie Heilfürsorge oder ei-
nen sonstigen Kostenträger erbracht wird. Rechnun-
gen für Behandlungen im Ausland müssen:  

– in deutscher Sprache, bzw. mit deutscher Überset-
zung eingereicht werden und 

– dem deutschen Rechnungslegungsstandard der 
GOZ / GOÄ entsprechen. 

Gegebenenfalls entstehende Kosten für die Überset-
zung von Rechnungen sind vom Versicherungsschutz 
ausgeschlossen.  

2 Nicht erstattungsfähige Aufwendungen 

Nicht erstattungsfähig sind: 

a) Heilbehandlungsmaßnahmen, die bereits vor 
Vertragsabschluss bekannt, medizinisch angera-
ten oder bereits begonnen waren. Dies gilt insbe-
sondere auch dann, wenn für bereits bekannte 
Maßnahmen ein Risikozuschlag erhoben wird.  

b) Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der 
jeweils gültigen Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ), bzw. der Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) nicht entsprechen, 

c) Teile einer Rechnung, welche die Höchstsätze 
der jeweils gültigen Gebührenordnung für Zahn-
ärzte (GOZ), bzw. der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) übersteigen, 

d) kosmetische Maßnahmen, 

e) medizinisch sinnvolle, aber nicht notwendige 
Maßnahmen, 

f) reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,  

g) Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner 
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern 
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten (bspw. 
Material- und Laborkosten) erstattet der Versi-
cherer tarifgemäß. 

3 Gebührenordnung 

Die Aufwendungen für erbrachte zahnärztliche Be-
handlungen sind erstattungsfähig, wenn die Gebühren 
im Rahmen der jeweils gültigen Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ), bzw. der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) liegen.  

Dies gilt bis zu den dort festgesetzten Höchstsätzen 
(3,5-facher Gebührensatz).  

4 Versicherungsschutz im Ausland 

a) Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gilt der Versicherungsschutz weltweit.  

b) Bei Behandlungen im Ausland erstattet der Versiche-
rer höchstens diejenigen Kosten, zu deren Erstattung 
er auch im Inland verpflichtet gewesen wäre.  

c) Abschnitt A Ziffer 2 d), Abschnitt B Ziffer 1.8 d) und    
1.8 e) gelten entsprechend.  

5 Heil- und Kostenpläne 

Der Versicherer empfiehlt der versicherten Person bei 
Zahnersatzmaßnahmen vor Behandlungsbeginn ei-
nen Heil- und Kostenplan einzureichen. Die versi-
cherte Person erhält eine Mitteilung über die zu 
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erstattenden Leistungen.  

Falls die versicherte Person keinen Heil- und Kosten-
plan einreicht, hat dies keine Auswirkung auf die Er-
stattungshöhe. 

C Sonstige Regelungen 

1 Wartezeiten 

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Vertragsbedin-
gungen entfallen im Tarif Zahn Prestige 2023 sämtli-
che Wartezeiten.  

2 Mehrfachversicherung 

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht 
mehrfach vereinbart und nicht mit anderen, vergleich-
baren Tarifen kombiniert werden.  

3 Anpassung der Versicherungsleistungen 

Falls sich die Leistungen der GKV, der freien Heilfür-
sorge oder eines sonstigen Kostenträgers und/oder 
die gesetzliche Vergütungsregelung für Zahnärzte 
und/oder Ärzte ändern und dies unmittelbare Auswir-
kungen auf die Leistungen aus diesem Tarif hat, ist der 
Versicherer berechtigt die Tarifbestimmungen den ver-
änderten Verhältnissen anzupassen (s. § 18 AVB).  Im 
Sinne des §18 AVB ist der Versicherer berechtigt tarif-
lich festgelegte Leistungsbegrenzungen anzupassen.  

4 Beitrag 

a) Der Beitrag ist abhängig vom Alter der versicherten 
Person. Das Alter wird berechnet, indem man vom ak-
tuellen Kalenderjahr das Geburtsjahr der versicherten 
Person abzieht, unabhängig vom tatsächlichen Ge-
burtstag (siehe § 8a Abs. 3 AVB).  

b) Während der ersten beiden Jahre der Vertragslaufzeit 
gibt es keinen Beitragsgruppenwechsel – frühstens im 
3. Versicherungsjahr.  

c) Der Beitrag ist zusätzlich abhängig vom Wohnort des 
Versicherungsnehmers. Je nach regionalen Gegeben-
heiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, kön-
nen die Beiträge für Versicherungsnehmer in verschie-
denen Wohnorten variieren. Der genaue Beitrag wird 
bei Abschluss des Versicherungsvertrages individuell 
festgelegt. Abschnitt A Ziffer 2 dieser Bedingungen gilt 
entsprechend.  

5 Anrechnung einer Vorversicherung 

Besteht oder bestand für die versicherte Person unmit-
telbar bis zum Vertragsbeginn eine ergänzende oder 
ersetzende Zahnzusatzversicherung mit mindestens 
90% Erstattungssatz für die Maßnahmen nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.3 dieser Bedingungen gilt:  

a) Bestand der Vertrag mindestens 4 Jahre, so entfallen 
die Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b) ab 
Vertragsbeginn bei dem Versicherer.  

b) Bestand der Vertrag mindestens 3 und weniger als 4 
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B 
Ziffer 1.7 b) nur für ein Kalenderjahr in Höhe von 
1.500,00 EUR; 

c) Bestand der Vertrag mindestens 2 und weniger als 3 
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B 
Ziffer 1.7 b) nur für das 1. Kalenderjahr in Höhe von 
1.500,00 EUR und 3.000,00 EUR für das zweite Ka-
lenderjahr der Vertragslaufzeit.  

d) Bestand der Vertrag mindestens 1 und weniger als 2 
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B 
Ziffer 1.7 b) nur für das 1. Kalenderjahr in Höhe von 
1.500,00 EUR, 3.000,00 EUR für das zweite Kalender-
jahr und 4.500,00 EUR für das dritte Kalenderjahr der 
Vertragslaufzeit.  

e) Bestand der Vertrag weniger als 1 Jahr, so gelten die 
Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b) 

f) Auf Verlangen des Versicherers sind diesem die Vo-
raussetzungen nach dieser Ziffer 5. nachzuweisen. 

6 Laufzeit 

a) Der Vertrag wird zunächst auf die Dauer von 2 Jahren 
geschlossen. Er kann frühstens zum Ende des zweiten 
Vertragsjahres mit einer Frist von einem Monat gekün-
digt werden. Das Recht zur Kündigung i.S.d. § 8b AVB 
bleibt hiervon unberührt.  

b) Der Vertrag verlängert sich, wenn er nicht gekündigt 
wird, jeweils um ein weiteres Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht spätestens 1 Monat vor Ende der 
Vertragslaufzeit kündigt.  

c) Weitere Beendigungsgründe sind z. B. der Tod oder 
der Wegfall der Versicherungsfähigkeit, oder der Um-
zug in ein Gebiet, welches nicht in einer deutschen 
Postleitzahl eingeteilt ist.  

 



 
 

Tarifbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG für 
den Ergänzungsbaustein ZAHN Sofort in der Zahnzusatzversiche- 
rung 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG 
(AVB) für die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversi- 
cherung nach Art der Schadenversicherung sowie die jeweils vereinbarten Tarifbedingungen ZAHN 
Smart/Komfort/Prestige/Prestige Plus 

(Stand 09/2021) 

 
 

1 Abweichend zu den AVB gilt für den Ergänzungsbau- 
stein ZAHN Sofort: 

1.1 Rückwärtsversicherung (Versicherungsschutz vor 
policiertem Versicherungsbeginn) 

Im Ergänzungsbaustein ZAHN Sofort wird der Beginn 
des Versicherungsschutzes gemäß § 2 AVB dahinge- 
hend erweitert, dass wir auch für Versicherungsfälle 
leisten, die bereits vor dem policierten Versicherungs- 
beginn begonnen, aber noch nicht beendet worden 
sind. 

Der Versicherungsfall beginnt mit der Erstellung des 
Heil- und Kostenplans oder, sofern kein Heil- und Kos- 
tenplan erforderlich ist, mit der Heilbehandlungsmaß- 
nahme und endet, wenn nach objektivem zahnmedizi- 
nischen Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht. 

Im Versicherungsfall der Zahnprophylaxe endet der 
Versicherungsfall dann, wenn die prophylaktische Be- 
handlung nach objektivem zahnmedizinischem Ergeb- 
nis als abgeschlossen anzusehen ist. 

In diesen Versicherungsfällen werden die Kosten aus- 
schließlich für Behandlungen übernommen, die vor 
dem policierten Versicherungsbeginn noch nicht abge- 
schlossen sind. Als abgeschlossen gilt eine Behand- 
lung, die bereits in Rechnung gestellt wurde. 

1.2 Einschluss von bereits angeratenen oder geplanten 
Heilbehandlungsmaßnahmen 

Im Ergänzungsbaustein ZAHN Sofort finden darüber 
hinaus die Leistungsausschlüsse gemäß § 2 AVB 
keine Anwendung für Heilbehandlungsmaßnahmen, 
deren Notwendigkeit bei Vertragsschluss bereits be- 
kannt war bzw. die vor Vertragsschluss zahnärztlich 
angeraten aber noch nicht begonnen wurden. Gleiches 
gilt für bei Vertragsschluss fehlende und nicht ersetzte 
Zähne. 

 
2 Leistungsumfang 

Im Rahmen des Ergänzungsbausteins ZAHN Sofort 
richtet sich der Umfang sowie die prozentualen Erstat- 
tungshöhen der erstattungsfähigen Aufwendungen 
nach Ziffer 2 der Tarifbedingungen des zugrundelie- 
genden Tarifs ZAHN Smart, Komfort, Prestige oder 
Prestige Plus. 

 
3 Leistungsbegrenzungen 

3.1. Abweichend von den Leistungsbegren- 
zungen gemäß Ziffer 2.5 (ZAHN Smart) und Ziffer 
2.7 (ZAHN Komfort, ZAHN Prestige, ZAHN Pres- 
tige Plus) der zugrundeliegenden Tarifbedingun- 
gen ersetzen wir die erstattungsfähigen Aufwen- 
dungen gemäß Ziffer 1 und 2 dieses Bedingungs- 
werks bis zu einem Höchstbetrag von 1.500 EUR 
davon max. 750 EUR je Kalenderjahr. 

 

Eine Leistung aus dem Ergänzungsbaustein 

ZAHN Sofort wird nicht auf die Leistungsbegren- 
zungen gemäß Ziffer 2.5 (ZAHN Smart) und Ziffer 
2.7 (ZAHN Komfort, ZAHN Prestige, ZAHN Pres- 
tige Plus) angerechnet. 

 
3.2. Abweichend von Ziffer 2.6 (Komfort, Prestige, 

Prestige Plus) der zugrundeliegenden Tarifbe- 
dingungen leisten wir in diesem Ergänzungs- 
baustein nicht für kieferorthopädische Behand- 
lungen, die bereits vor Versicherungsbeginn be- 
gonnen oder erstmals angeraten worden sind. 

 

Dieser Ausschluss gilt nicht für kieferorthopädi- 
sche Behandlungen, die nachweislich auf einen 
Unfall zurückzuführen sind. In diesem Fall rich- 
tet sich die Erstattungsfähigkeit nach Ziff. 2.6 
der zu Grunde liegenden Tarifbedingungen 
(Komfort, Prestige, Prestige Plus). 

 
4 Wartezeiten 

Abweichend von § 3 AVB entfallen in diesem Ergän- 
zungsbaustein sämtliche Wartezeiten. 

 
5 Beitrag 

Der Beitrag ist unabhängig vom Alter und für alle Al- 
tersgruppen identisch. 

§ 8b der AVB (Beitragsanpassung) findet keine Anwen- 
dung im ZAHN Sofort, d.h. die Beiträge verändern sich 
für die versicherte Person während der Laufzeit dieses 
Tarifs nicht. 

 
6 Laufzeit 

Die Vertragslaufzeit des Ergänzungsbausteins ZAHN 
Sofort beträgt 24 Monate. Die Mindestvertragslaufzeit 
des jeweiligen Grundtarifs ZAHN Smart, Komfort, Pres- 
tige oder Prestige Plus bleibt davon unberührt. 

Abweichend von Ziffer 1 der zugrundeliegenden Tarif- 
bedingungen ZAHN Smart, ZAHN Komfort, ZAHN 
Prestige oder ZAHN Prestige Plus sowie § 15 Abs. 3 
AVB ist eine vorzeitige Beendigung aufgrund Wegfal- 
les der Versicherungsfähigkeit nicht möglich, z. B. 
wenn die bestehende Versicherung in der GKV/freien 
Heilfürsorge beendet wird aufgrund Versicherung in 
der privaten Krankenvollversicherung oder Verzug ins 
Ausland. 

Nach Ablauf der Vertragslaufzeit des Tarifs ZAHN So- 
fort endet dieser automatisch. Eine Verlängerung des 
Ergänzungsbaustein ZAHN Sofort ist nicht möglich. 

Eine Beendigung des jeweiligen Grundtarifs ZAHN 
Smart, Komfort, Prestige oder Prestige Plus lässt den 
Bestand des Ergänzungsbausteins ZAHN Sofort bis 
zum Ablauf der vereinbarten Vertragslaufzeit unbe- 
rührt. 
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Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle – Ein Unfall liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren 
Körper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesund-
heitsschädigung erleidet – und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-
rer 

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von 
Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen,  

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stati-
onärer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld,  

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationärem 
Kuraufenthalt ein Kurtagegeld 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt 
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischen Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit 
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher 
behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch  

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung,  

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmäßi-
ger Schwangerschaftsabbruch sowie eine medizi-
nisch notwendige Sterilisation, 

c) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten, auch wenn sie über die gesetz-
lich eingeführten Programme hinausgehen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen), 

d) ärztlich angeratene sowie von der ständigen Impf-
kommission des Robert-Koch-Institutes empfoh-
lene Schutzimpfungen nach Maßgabe der tarifli-
chen Bestimmungen, 

e) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen 
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den 
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhält-
nis unterliegt deutschem Recht.  

(4) Soweit in den Tarifbedingungen nicht abweichend ge-
regelt, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heil-
behandlung in Europa (Länder der EU sowie Vertrags-
staaten des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraums sowie die Schweiz). Er kann durch Ver-
einbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt 
werden (vgl. aber § 15 Abs.3). Der Versicherer ist je-
doch höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, 
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen 
hätte. 

Während der ersten drei Monate eines vorübergehen-
den Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland be-
steht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger 

Heilbehandlung über diesen Zeitraum hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange 
die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Ge-
fährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens je-
doch für weitere drei Monate. Der Versicherer ist je-
doch höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, 
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen 
hätte. 

(5) Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen 
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. 
Für Personen mit durch Vorerkrankungen erhöhtem 
Risiko können bei Abschluss oder Erhöhung der Ver-
sicherung Risikozuschläge und/oder Leistungsaus-
schlüsse vereinbart werden. 

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäi-
schen Union oder einen Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder in 
die Schweiz, setzt sich das Versicherungsverhältnis 
mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens 
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der 
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz nach Maßgabe von § 204 VVG (siehe Anhang) 
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraus-
setzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der 
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags 
spätestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der 
Versicherungsnehmer die Versicherung hätte kündi-
gen können (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten. Soweit der neue Versicherungsschutz höher 
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (§ 8a Abs. 5) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
hältnissen. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt, mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Ver-
sicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach 
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertrags-
änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz, 
auch für Geburtsschäden, angeborene Krankheiten 
und Anomalien, ohne Risikozuschläge und ohne War-
tezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim 
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der 
Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz 
darf nicht höher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die 
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshöhe zulässig und/oder ein Leistungs-
ausschluss bzw. eine Leistungseinschränkung. 
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(4) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet ein 
Jahr nach Versicherungsbeginn. Veränderungen des 
Versicherungsverhältnisses bleiben ohne Einfluss auf 
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.  

Werden zu einer bestehenden Versicherung nachträg-
lich Personen oder Tarife eingeschlossen, endet für 
diese das erste Versicherungsjahr mit dem Versiche-
rungsjahr der bereits laufenden Versicherung.  

§ 3 Wartezeiten 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn 
an.  

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate, wenn 
der Tarif nichts anderes vorsieht. Sie entfällt  

a) bei Unfällen; 

b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) 
einer mindestens seit drei Monaten versicherten 
Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschließung 
bzw. Eintragung der Partnerschaft beantragt wird, 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, 
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und 
Kieferorthopädie acht Monate. Sie entfallen bei Unfäl-
len. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten 
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, 
wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird. 

(5) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben 
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Die Aufwen-
dungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, 
Verband- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel 
erbracht werden. Soweit der Tarif jährliche betragsmä-
ßige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte oder Leistungs-
höchstsätze) vorsieht, gelten diese je versicherte Per-
son für volle Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung 
nicht am 1. Januar, ermäßigt sich der Betrag um je-
weils 1/12 für jeden nicht versicherten Monat. Im Ka-
lenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert 
sich der Selbstbehalt bzw. ein tariflicher Höchstsatz 
nicht. 

(2) Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in 
Deutschland die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Ärzten und Zahnärzten, den für ambulante 
Behandlungen liquidationsberechtigten approbierten 
Ärzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten 
Heilbehandlung zugelassenen Ambulanzen eines 
Krankenhauses, welches die Voraussetzungen nach 
Absatz 4 erfüllt, den medizinischen Versorgungszen-
tren nach § 95 SGB V, den niedergelassenen appro-
bierten psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und den 
Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes frei. Im Ausland können die im jeweiligen 
Land zugelassenen Heilbehandler in Anspruch ge-
nommen werden. 

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von 
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arz-
neimittel außerdem aus der Apotheke bezogen wer-
den. 

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Be-
handler verordnet wurden und heilwirksame Stoffe ent-
halten: Nährmittel (außer bei Vorliegen einer En-
zymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und Stär-
kungspräparate (auch sexuelle), Mineralwässer und 
Multivitaminpräparate, Tees, Badezusätze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hy-
giene und Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren 
Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vor-
dergrund steht. 

(3) Aufwendungen für Behandlungen durch die in Absatz 
2 genannten Behandler und in den in Absatz 4 und Ab-
satz 5 genannten Einrichtungen sowie für Verordnun-
gen nach Absatz 3 sind nur erstattungsfähig, sofern 
der Tarif entsprechende Leistungen auch vorsieht (vgl. 
Abs.1 S.1). 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter 
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfü-
gen und Krankengeschichten führen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen 
von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen 
im versicherten Rahmen gewährt. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch für die statio-
näre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien 
geleistet. 

(6) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung so-
wie bei einer stationären Heilbehandlung im Sanitäts-
zentrum der Bundeswehr besteht kein Anspruch auf 
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustage-
geld.  

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Un-
tersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin überwiegend aner-
kannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und 
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewährt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer 
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen 
wäre. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht  

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen 
sowie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, 
die durch kriegerische Ereignisse verursacht oder 
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht 
ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Die Leistungspflicht entfällt nicht, 
soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall 
im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen 
eintritt, denen die versicherte Person während ei-
nes Aufenthaltes außerhalb Deutschlands ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 
Versicherungsschutz besteht jedoch für Terrorakte 
in Deutschland, die in keinem unmittelbaren oder 
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen in Deutschland stehen sowie für Terror-
akte außerhalb von Deutschland, auch wenn sie in 
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang 
mit kriegerischen Ereignissen stehen, sofern die 
versicherte Person an den kriegerischen 
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Ereignissen oder Terrorakten nicht aktiv beteiligt 
war. 

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

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Psycho-
therapeuten, Heilpraktiker und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen 
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers über den 
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall 
schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen; 

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

e) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

f) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung; 

g) für die Teile der Behandlungsrechnung, die den 
Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte und 
Psychotherapeuten bzw. dem Gebührenverzeich-
nis für Heilpraktiker nicht entsprechen oder deren 
Höchstsätze überschreiten, falls der Tarif nichts 
anderes vorsieht. Dies gilt bei einer Behandlung im 
Ausland entsprechend, sofern die ortsüblichen 
Sätze überschritten werden. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige Maß, kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.  

Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 
sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhält-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer 
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfür-
sorge, ersetzt der Versicherer unbeschadet der An-
sprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld oder Kurtagegeld, nur die durch diese ge-
setzlichen Leistungen nicht abgegoltenen Aufwendun-
gen. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht übersteigen. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzule-
gen. Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermer-
ken eines anderen Versicherungsträgers werden Ori-
ginalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen ent-
halten: Name der behandelten Person, Bezeichnung 
der Krankheit, Aufnahme und Entlassungstag sowie 

Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes (bei Behandlungen im In-
land: mit Nummern des Gebührenverzeichnisses, hier-
für in Rechnung gestellten Steigerungssätzen) und je-
weiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaus-
tagegeld bzw. Kurtagegeld beansprucht, genügt eine 
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses 
bzw. der Kurklinik mit dem Namen der behandelten 
Person über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
bzw. des Kuraufenthaltes und die Bezeichnung der 
Krankheit (Diagnose). 

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Per-
son zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm 
diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren 
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen. 

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die 
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net.  

Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der 
offizielle Euro-Wechselkurs der europäischen Zentral-
bank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine 
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neu-
estem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der 
Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu ei-
nem ungünstigeren Kurs erworben wurden und dies 
durch eine Änderung der Währungsparitäten bedingt 
war. 

(5) Kosten für Übersetzungen können von den Leistungen 
abgezogen werden; Kosten für die Überweisung der 
Versicherungsleistungen können abgezogen werden, 
wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto be-
nannt hat. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können we-
der abgetreten noch verpfändet werden. Ist ein Kran-
kenhausausweis ausgegeben worden, aufgrund des-
sen mit einem Leistungserbringer direkt abgerechnet 
werden kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwe-
bende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Die Beiträge sind am Ersten des betreffenden Mo-
nats fällig. Ihre Höhe ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein in Verbindung mit der für den Tarif gülti-
gen Tarifprämientabelle. Wird der Beitrag während des 
Versicherungsjahres nach Maßgabe von § 8b neu fest-
gesetzt, ist der neue Beitrag vom Änderungszeitpunkt 
an zu zahlen. Wurden Beiträge bereits im Voraus ge-
zahlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen bzw. 
zurückzuzahlen. 

(2) Beginnt eine Versicherung nicht am Ersten eines Mo-
nats oder endet eine Versicherung nicht zum Ende ei-
nes Monats, wird der Beitrag für diese Monate nur an-
teilig erhoben. 
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(3) entfällt 

(4) entfällt 

(5) Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach 
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor 
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Ist Last-
schriftverfahren vereinbart, gilt der erste Beitrag bis 
zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als ge-
stundet. 

(6) entfällt 

(7) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder 
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust 
des Versicherungsschutzes führen. Tritt der Versiche-
rer zurück, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsge-
bühr verlangen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt 
und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. 
Außerdem können Verzugszinsen und die von Dritten 
in Rechnung gestellten Kosten und Gebühren erhoben 
werden. 

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese 
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhält-
nis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der 
Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. 

(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.  

§ 8a Beitragsberechnung 

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversiche-
rung betrieben; eine Alterungsrückstellung wird nicht 
gebildet. 

(2) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

(3) Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe des 
erreichten Alters. Die Beitragsgruppen können aus ei-
nem einzigen Alter bestehen oder mehrere Alter um-
fassen. Der Versicherer teilt dem Versicherungsneh-
mer bei Vertragsschluss die Beitragsgruppen und die 
zugehörigen Beiträge mit. Als erreichtes Alter gilt der 
Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr 
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Erreicht 
die versicherte Person zu Beginn des nächsten Versi-
cherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden 
Beitragsgruppe, ist der für diese Beitragsgruppe gel-
tende Beitrag zu zahlen. 

(4) Bei Beitragsänderungen, auch durch Eintritt in eine an-
dere Beitragsgruppe, kann der Versicherer besonders 
vereinbarte Risikozuschläge im Verhältnis der Verän-
derung anpassen. 

(5) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein 
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach 
den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum 
Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsät-
zen. 

(6) Der Beitrag richtet sich nach der Zahlweise und dem 
Zahlweg. Ändert sich während der Laufzeit des Vertra-
ges eines dieser Merkmale berechnen wir den Beitrag 
neu. Dies kann zu einer Beitragssenkung oder zu einer 
Beitragserhöhung führen. 

§ 8b Beitragsanpassung 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können 
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer häufigeren 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ändern.  

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenüber-
stellung für eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhängi-
gen Treuhänders angepasst. Beträgt die Abweichung 
mehr als 5 %, können die Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des unabhängigen Treu-
händers angepasst werden. Unter den gleichen Vo-
raussetzungen können auch betragsmäßig festgelegte 
Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkran-
kenhaustagegelder oder vereinbarte Risikozuschläge 
entsprechend geändert werden.  

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Er-
wachsene, Jugendliche und Kinder in Betracht. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch 
den Versicherer und den unabhängigen Treuhänder 
die Veränderung der Versicherungsleistungen als vo-
rübergehend anzusehen ist. 

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

§ 9 Obliegenheiten 

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) 
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft 
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder der Leistungspflicht des Versicherers und ih-
res Umfanges erforderlich ist. 

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen. 

(3) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

(4) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren 
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag 
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person 
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der 
anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten können sich aus 
den Versicherungsbedingungen für den jeweils verein-
barten Tarif ergeben. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegen-
heiten verletzt, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis unter der Voraussetzung des § 28 
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats 
nach dem Bekanntwerden der 
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Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 
auch kündigen. 

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

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

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges ge-
mäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie 
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im 
Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne recht-
lichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer 
von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund 
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er-
bracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden. 

§ 12 Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenfor-
derung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.  

Ende der Versicherung 

§ 13 Vertragsdauer / Kündigung durch den Versiche-
rungsnehmer  

(1) Der Vertrag ist für die im Versicherungsschein ange-
gebene Zeit abgeschlossen und verlängert sich still-
schweigend von Jahr zu Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht mit einer Frist von einem Monat 
vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich gekündigt hat. 
Veränderungen des Versicherungsverhältnisses (z.B. 
Tarifwechsel, Altersgruppenwechsel) haben keinen 
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjah-
res. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschränkt werden. 

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur 
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder 
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten 
nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens 
kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung 

erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel (§ 8 b Abs. 1) oder vermindert 
er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
eines Monats vom Zugang der Änderungsmitteilung an 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch 
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhö-
hung kündigen. 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung 
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser 
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem 
ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, 
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird. 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die 
betroffenen versicherten Personen von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kün-
digungsrecht. 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror-
dentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt; eine da-
nach zulässige Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 

(3) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt 
§ 13 Abs.6 Sätze 1 und 2 entsprechend. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit 
das Versicherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 
6 genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer 
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung 
einen angemessenen Beitragszuschlag 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Ver-
sicherer bedürfen der Textform (z. B. per Anschreiben, 
Fax, E-Mail). 
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§ 17 Gerichtsstand 

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des 
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz 
des Versicherers anhängig gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europä-
ischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz 
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen  

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswe-
sens können die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den veränderten Ver-
hältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Än-
derungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt 
hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderun-
gen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Ver-
sicherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-
tungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn 
dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder 
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine 
unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeb-
lichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt 
worden sind, Vertragsbestandteil.  

Anhang 

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts- 
gesetz (LPG) 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine 
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich 
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen der Lebenspartner). Die Erklä-
rungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeit-
bestimmung abgegeben werden. Die Erklärungen wer-
den wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde 
erfolgen. 

 

 

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrün-
det werden 

1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet 
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwis-
tern; 

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

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu 
begründen, kann nicht auf Begründung der Lebens-
partnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die 
§§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend. 

Auszug aus dem Gesetz über den Versiche-
rungsvertrag (VVG) 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Be-
endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles 
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlun-
gen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versiche-
rer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf 
der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge 
eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht 
beendet werden können. 

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

§ 19 Anzeigepflicht 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Ver-
trag zurücktreten. 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden 
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist 
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrläs-
sigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der 
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Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung 
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des 
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer 
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden 
Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen hat. 

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung 
nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, 
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des 
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer 
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann 
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, 
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen 
Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
sätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei 
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge je-
weils 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 Vertrag 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten 
Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, 
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei 
der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, 
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden 
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.  

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch 
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den 
Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden 
ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des 
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes 
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz 
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 
der Versicherungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des 
Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der 
Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
sätzlich verursacht. 

§ 204 Tarifwechsel 

Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der 
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, 
dass dieser Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit 
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung 
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsrückstellung annimmt. Soweit die Leistungen in 
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln 
will, höher oder umfassender sind als in dem bisherigen 
Tarif, kann der Versicherer für die Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risi-
kozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung 
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch 
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss vereinbart. 


