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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
Zusatzversicherung nach Tarif plus.Z

Fassung Januar 2022

Wesentliche Merkmale des Tarifs plus.Z

Leistungen beim Zahnarzt

m  Zahnersatz: Verdoppelung des befundbezogenen m  Voraussetzung fiir den Erstattungsanspruch ist die
Festzuschusses der GKV Vorleistung der GKV
m Inlay: Verdoppelung der Kassenleistung flr eine m  Es gelten Hochstbetrége fir die Leistung in den
Zahnfullung (Grundversorgung) ersten 4 Kalenderjahren.
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8 1 Wann konnen Sie sich in Tarif plus.Z versichern
und wie kommt der Vertrag zustande?

(1) Sie kénnen Tarif plus.Z abschlielen, wenn Sie in
der Bundesrepublik Deutschland einen Wohnsitz haben
und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind. Sie kdnnen lhre Versicherung in
Tarif plus.Z fortfiihren, solange Sie in der GKV versi-
chert sind. Diese Voraussetzungen missen auch fiir an-
dere Personen erflllt sein, die Sie in Tarif plus.Z versi-
chern.

(2) Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme
lhres  Versicherungsantrags zustande (= Vertrags-
schluss). Ihren Versicherungsantrag nehmen wir an, in-
dem wir Ihnen einen Versicherungsschein oder eine An-
nahmeerklarung zusenden. Voraussetzung fir die An-
nahme des Versicherungsantrags ist, dass Sie dem Last-
schriftverfahren zugestimmt haben.

Der Antragsteller ist automatisch der Versicherungsneh-
mer. Als versicherte Person wird jede Person bezeich-
net, die in Tarif plus.Z Versicherungsschutz hat.

8 2 Welche Leistungen umfasst der Tarif plus.Z?

(1) Wird bei einer versicherten Person eine medizi-
nisch notwendige MalRnahme fiir Zahnersatz bzw. fur
einen implantatgetragenen Zahnersatz durchgefiihrt, er-
halten Sie als Versicherungsnehmer von uns den glei-
chen Betrag, den die GKV fiir diese MalRnahme im Rah-
men der befundbezogenen Festzuschiisse nach § 55
SGB V (siehe Anhang) erstattet.

Als Zahnersatz gelten Kronen, Teilkronen, Briicken,
Brickenglieder und Prothesen sowie die Reparatur von
Zahnersatz.

(2) Bekommt eine versicherte Person im Rahmen einer
medizinisch notwendigen Zahnbehandlung eine Inlay-
Versorgung anstelle einer von der GKV daflr vorgese-
henen Zahnflllung, erhalten Sie als Versicherungsneh-
mer fur die versicherte Person von uns den gleichen Be-
trag, den die GKV im Rahmen dieser Zahnbehandlung
flir eine Zahnfillung erstattet.

Als Inlays gelten laborgefertigte Einlagefiillungen aus
Metall, Kunststoff oder Keramik sowie Cerec-Inlays.
Schmelz-Dentin-Adhésive Kunststoff- bzw. Komposit-
flillungen sind keine Inlays und fallen entsprechend
nicht unter die Leistungen des Tarifs.
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(3) Die Erstattung aus Tarif plus.Z begrenzt sich aus-
schlieflich auf befundbezogene Festzuschiisse nach
8 55 SGB V (siehe Anhang) und auf Kosten fur Zahn-
flllungen, die von der GKV im Rahmen der Grundver-
sorgung Ubernommen werden. Dies gilt auch dann,
wenn die GKV einen hoheren Betrag erstattet, beispiels-
weise weil ein Wahltarif der GKV nach § 53 SGB V
(siehe Anhang) flr Zahnleistungen besteht.

(4) Versicherungsschutz besteht nur fir Mainahmen,
die nach Versicherungsbeginn erstmals angeraten, beab-
sichtigt und begonnen wurden. Fir bei Versicherungs-
beginn bereits fehlende und noch nicht ersetzte Zéhne
besteht kein Versicherungsschutz.

(5) Voraussetzung flr einen Leistungsanspruch nach
8 2 Abs. 1 und 2 ist die Vorleistung der GKV.

(6) Nach Versicherungsbeginn in Tarif plus.Z besteht
fur eine versicherte Person in den ersten vier Kalender-
jahren Anspruch bis zu folgenden Leistungshéchstbetra-
gen:

m im 1. Kalenderjahr bis zu 250 €
® im 1. und 2. Kalenderjahr zusammen bis zu 500 €
m im 1. bis 3. Kalenderjahr zusammen biszu 750 €
m im 1. bis 4. Kalenderjahr zusammen bis zu 1.000 €
|

ab dem 5. Kalenderjahr unbegrenzt

MaRgeblich fur die Zuordnung zum Kalenderjahr ist der
Zeitpunkt der Behandlung.

Die Leistungshdchstbetrage gelten nicht, wenn der Ver-
sicherungsfall durch einen Unfall verursacht wird, der
sich nach Vertragsschluss ereignet hat. Um einen Unfall
handelt es sich, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von aufRen auf ihren Kdrper wirkendes Ereig-
nis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsscha-
digung erleidet.

(7) Zusammen mit der Vorleistung der GKV und Er-
stattungen Dritter begrenzt sich die tarifliche Leistung
auf maximal 100% des erstattungsfahigen Gesamtrech-
nungsbetrages der jeweiligen MaRnahme.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2.000 € tberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft (ber den
Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsich-
tigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt
die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die
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Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizini-
sche Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft
Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen,
die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behand-
lung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstanden Kosten.

8 3 Wann sind Leistungen nicht zu erstatten?

Kein Versicherungsschutz aus Tarif plus.Z besteht
m  fir auf Vorsatz beruhende Versicherungsfélle,
m  fUr auf Vorsatz beruhende Unfalle
einschliellich deren Folgen.

8 4 Haben Sie auch einen Leistungsanspruch bei
Auslandsrechnungen?

(1) Wenn die Voraussetzungen nach 8 2 und § 3 erfillt
sind, erstatten wir auch fur im Ausland ausgestellte
Rechnungen. Voraussetzung dafir ist, dass Sie uns eine
deutsche Kontoverbindung nennen, auf die wir die Leis-
tungen ausbezahlen kdnnen. Bitte beachten Sie auch § 6
Abs. 3.

(2) Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten
rechnen wir zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die
Belege bei uns eingehen, in Euro um. Als Kurs des Ta-
ges gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européi-
schen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wéhrungen,
fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der
Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik“, Veroffentlichungen
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der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand. Sie kénnen uns aber auch durch
einen Bankbeleg nachweisen, dass Sie die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
unglnstigeren Kurs erworben haben.

8 5 Wann beginnt und endet der
Versicherungsschutz?

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Annahme des Versiche-
rungsantrags durch uns (Zugang des Versicherungs-
scheins oder ggf. der schriftlichen Annahmeerklarung).

Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, besteht kein Leistungs-
anspruch. Ein Versicherungsfall beginnt mit der
(zahn)érztlichen Behandlung und endet, wenn die
(zahn)érztliche Behandlung fiir den vorliegenden Be-
fund abgeschlossen ist.

(2) In Tarif plus.Z bestehen keine Wartezeiten.

(3) Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des
Versicherungsverhdltnisses. Bitte beachten Sie dazu
auch § 14.

8§ 6 Was mussen Sie beim Einreichen der
Rechnungsbelege beachten?

(1) Die Leistung der GKV ist vorab in Anspruch zu
nehmen und uns nachzuweisen.

(2) Steht lhnen als Versicherungsnehmer oder versi-
cherter Person im Versicherungsfall ein Erstattungsan-
spruch gegeniiber Dritten zu (also beispielsweise ein
Anspruch aus einer weiteren Zahnzusatzversicherung
oder nach einem Unfall aus einer Unfallversicherung),
miissen diese Leistungen ebenfalls vorab in Anspruch
genommen und uns ein Nachweis (ber die Hohe der er-
haltenen Leistungen vorgelegt werden.

(3) Schicken Sie uns zur Rechnungserstattung stets fol-
gende Belege zu:

m  eine Kopie des von lhrer GKV genehmigten Heil-
und Kostenplans,

m die Zahnarztrechnung (Zahnarztrechnung und
Rechnung des zahntechnischen Labors) mit dem
Erstattungsvermerk Ihrer GKV im Original,
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m  wenn Sie Anspruch auf Erstattung aus einem Wahl-
tarif mit Zahnleistungen nach § 53 SGB V (siehe
Anhang) der GKV haben, einen Nachweis Uiber die
Hohe der Erstattung aus diesem Wabhltarif,

® wenn Sie einen Anspruch auf Erstattungen Dritter
haben, einen Nachweis tber die Hohe dieser Erstat-
tung,

® und, wenn Sie fehlende Z&hne ersetzen lassen, den
Nachweis (iber den Zeitpunkt der Extraktion bzw.
des Zahnverlustes.

Aus Ihrer Zahnarztrechnung muss aulRerdem Folgendes
hervorgehen:

der Name und Zuname der behandelten Person,
die Behandlungsdaten,

die behandelten Zahne,

und die an diesen behandelten Zahnen erbrachten
einzelnen Leistungen.

(4) Als Versicherungsnehmer erhalten Sie die Leis-
tung, sobald wir alle notwendigen Erhebungen durchge-
flihrt haben, um den Versicherungsfall festzustellen und
den Umfang unserer Leistungen bestimmen zu kénnen.
Insbesondere sind wir nur dann zur Leistung verpflich-
tet, wenn die von uns in Abs. 3 geforderten Belege und
Nachweise erbracht sind; diese und alle sonstigen gefor-
derten Nachweise und Belege gehen in unser Eigentum
tber. Sind die Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles nicht beendet,
kdnnen Sie als Versicherungsnehmer eine Abschlags-
zahlung in Hohe des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen haben. Der Lauf der Frist
ist allerdings gehemmt, solange die Erhebungen auf-
grund Ihres Verschuldens nicht beendet werden kénnen.
Das Verschulden einer versicherten Person steht dem
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

(5) Wir zahlen die Leistungen auch direkt an eine ver-
sicherte Person aus, wenn Sie uns als Versicherungsneh-
mer diese versicherte Person in Textform als empfangs-
berechtigt fiir deren Versicherungsleistungen benannt
haben. Ist dies nicht geschehen, zahlen wir die Versiche-
rungsleistungen nur an Sie aus.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen
weder verpfandet noch abgetreten werden. Das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober
2021 abgeschlossene Vertrége; gesetzliche Abtretungs-
verbote bleiben unberihrt.
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8 7 Was kostet der Versicherungsschutz?

Sie bezahlen als Versicherungsnehmer den Beitrag, der
dem jeweiligen Eintrittsalter der zu versichernden Per-
son entspricht. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in
dem das Versicherungsverhdltnis beginnt. In den Jah-
ren, in denen die versicherte Person das 17., 21., 46. und
61. Lebensjahr vollendet, ist ab Januar des jeweiligen
Jahres der Beitrag der ndachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten.

8 8 Wie und wann ist der Versicherungsbeitrag zu
zahlen?

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsnehmer be-
zahlt.

(2) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu bezahlen. Sie kdnnen den
Beitrag aber auch in gleichen monatlichen, vierteljahrli-
chen oder halbjéhrlichen Beitragsraten bezahlen, die je-
weils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind zu Beginn der gewéhlten
Zahlungsperiode féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Un-
terschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurlickzuzahlen.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird
am Tage des Versicherungsbeginns féllig. Liegt der
Versicherungsbeginn vor Vertragsschluss, ist der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate zum Zeitpunkt des
Vertragsschlusses féllig.

(4) Ist mit uns die Beitragszahlung per Lastschriftver-
fahren vereinbart, gilt als rechtzeitige Zahlung, wenn
von lhnen bei Vertragsschluss ein  SEPA-
Lastschriftmandat erteilt und die Lastschrift vom Geld-
institut bei Vorlage eingeldst wird.

(5) Werden der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate oder die folgenden Beitrdge bzw. Beitragsraten
nicht rechtzeitig bezahlt, kann dies gemaR § 37 und & 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fiihren.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht uns nur derjenige Teil
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des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz noch bestanden hat.

8 9 Wie wird der Versicherungsbeitrag berechnet?

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in unseren technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch An-
derung des Versicherungsschutzes, berticksichtigen wir
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung der Beitrage eintritt.

8 10 Kdénnen sich die Versicherungsbeitrage und die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen andern?

(1) ImRahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten oder einer héufige-
ren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen &ndern.
Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich
fur diesen Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt die Gegeniberstellung eine
Verénderung von mehr als 5% der in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen, so werden alle Tarifbeitrdge dieser Beobach-
tungseinheit von uns Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabh&ngigen Treuhanders ange-
passt. Bei einer Beitragsanpassung sind wir mit Zustim-
mung eines unabhangigen Treuhdnders auch berechtigt,
betragsméRig festgelegte erstattungsfahige Hochstbe-
trdge so anzupassen, dass der Wert des Versicherungs-
schutzes erhalten bleibt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch uns
und den unabhangigen Treuhander die Verédnderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

(2) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehen-
den Verénderung der Verhéltnisse des Gesundheitswe-
sens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den veranderten Ver-
haltnissen von uns angepasst werden, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
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Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhédnder die VVoraussetzungen fiir die
Anderungen Gberpriift und ihre Angemessenheit besta-
tigt hat.

(3) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungs-
akt fir unwirksam erklart worden, kénnen wir sie durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie un-
ter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versi-
cherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.

(4) Anderungen teilen wir Ihnen als Versicherungsneh-
mer jeweils schriftlich mit. Anderungen nach Abs. 1
und 2 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf unsere Anderungsmitteilung mit den dafiir mag-
geblichen Griinden folgt. Anderungen nach Abs. 3 wer-
den zwei Wochen nach Mitteilung der neuen Regelung
und den hierflir mafgeblichen Griinden Vertragsbe-
standteil.

8 11 Was mussen Sie wéhrend der Vertragslaufzeit
und bei Eintritt des Versicherungsfalls unbedingt
beachten?

Ohne Ihre Mitwirkung kénnen wir nicht Uberprifen, ob
fiir uns die Leistungsvoraussetzungen erfillt sind. Daher
haben Sie folgende Mitwirkungspflichten (Obliegenhei-
ten):

(1) Waéhrend eines Versicherungsfalles hat die versi-
cherte Person alles fir die Genesung zu tun und alle
Handlungen zu unterlassen, die dieser hinderlich sind.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (siehe auch §6
Abs. 5) hat auf unsere Nachfrage hin jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls, un-
serer Leistungspflicht oder des Leistungsumfangs erfor-
derlich ist.

Wir kdnnen auch verlangen, dass eine versicherte Per-
son die behandelnden Arzte bzw. Zahnérzte, sowie an-
dere Personenversicherer und gesetzliche Krankenkas-
sen, Krankenh&user, Krankenanstalten sowie Berufsge-
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nossenschaften und Behdrden erméchtigt, alle erforder-
lichen Auskinfte zu erteilen und sich durch einen von
uns beauftragten Arzt bzw. Zahnarzt untersuchen zu las-
sen.

(3) Schlieft eine versicherte Person neben Tarif plus.Z
noch einen weiteren Tarif mit Leistungen fir Zahnleis-
tungen ab, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
uns unverziglich dartiber zu informieren. Dies gilt auch
flir den Abschluss eines Wahltarifs mit Zahnleistungen
nach § 53 SGB V (siehe Anhang) bei der GKV.

(4) Werden diese Mitwirkungspflichten (Obliegenhei-
ten) nicht erfullt, sind wir unter den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei.

Bitte beachten Sie: Die Kenntnis und das Verschulden
einer versicherten Person stehen der Kenntnis und dem
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 12 Kdnnen Sie gegen Forderungen von uns
aufrechnen?

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Ge-
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrech-
nen.

§ 13 Was miissen Sie beachten, wenn Sie
Schadenersatzanspriiche gegeniber Dritten haben?

Bestehen Schadenersatzanspriiche gegen Dritte (bei-
spielsweise bei einem fremdverschuldeten Unfall), mis-
sen diese Anspriiche oder Rechte, die zur Sicherung die-
ser Anspriiche dienen, gewahrt werden. Aulerdem ist
bei der Durchsetzung der Anspriiche durch uns soweit
erforderlich, mitzuwirken. Die Anspriiche sind unbe-
schadet eines gesetzlichen Forderungsiibergangs bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz ge-
leistet wird, an uns schriftlich abzutreten.

Werden diese Mitwirkungspflichten vorsatzlich ver-
letzt, sind wir insoweit zur Leistung nicht verpflichtet,
als wir infolge dessen keinen Schadenersatz von dem
Dritten erlangen konnen. Im Falle einer grob fahrl&ssi-
gen Verletzung dieser Mitwirkungspflichten sind wir
berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.
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8 14 Wie kann das Versicherungsverhaltnis
gekindigt oder beendet werden?

(1) Als Versicherungsnehmer kénnen Sie das Versi-
cherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kindi-
gen. Nach Versicherungsbeginn in Tarif plus.Z ist
dies erstmals zum Ablauf des zweiten Versiche-
rungsjahres maoglich.

(2) Im Rahmen dieses Versicherungsvertrages ha-
ben Sie als Versicherungsnehmer auferdem fol-
gende Sonderkiindigungsrechte:

a) Erhoht sich der Beitrag einer versicherten Per-
son lhres Vertrags aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel (§ 10 Abs. 1), kénnen Sie das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung schriftlich kin-
digen. Auf der Anderungsmitteilung werden wir Sie
darauf hinweisen.

b) Erhoht sich der Beitrag einer versicherten Per-
son lhres Vertrags, weil eine Vereinbarung im Ver-
sicherungsvertrag zur Folge hat, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt an-
derer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt (siehe §7), kénnen Sie das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Ande-
rung kiindigen.

¢) Mindern sich die Leistungen aufgrund einer An-
derung gemald § 10 Abs. 2, kdnnen Sie das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Auf
der entsprechenden Anderungsmitteilung werden
wir Sie darauf hinweisen.

(3) Bitte beachten Sie generell bei Kiindigungen:

a) Eine Kindigung kann nur der Versicherungs-
nehmer aussprechen.

b) Die Kiindigung muss schriftlich erfolgen.
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c) Der Versicherungsnehmer kann die Kiindigung
auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schranken.

d) Sprechen Sie eine Kiindigung fiir den gesamten
Versicherungsvertrag oder flr einzelne versicherte
Personen aus, muissen Sie nachweisen, dass die be-
troffenen versicherten Personen von lhrer Kindi-
gungserklarung Kenntnis haben. Ansonsten ist die
Kindigung unwirksam.

e) Die versicherten Personen sind berechtigt, das
Versicherungsverhaltnis weiterzufihren, wenn sie
einen neuen Versicherungsnehmer benennen. Diese
Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach
Kenntnis der versicherten Person von der Kindi-
gung bei uns abzugeben. Dies gilt auch bei einer
Scheidung oder einem Urteil zur Aufhebung der Le-
benspartnerschaft fir die betroffene versicherte Per-
son bzw. bei getrenntlebenden Ehegatten oder Le-
benspartnern.

(4) Als Versicherer verzichten wir auf unser Kin-
digungsrecht, mit Ausnahme der auRerordentlichen
Kundigungsmoglichkeiten (beispielsweise bei Nicht-
zahlung der Beitrage).

(5) Aus folgenden Griinden endet das Versiche-
rungsverhaltnis fur den Versicherungsnehmer be-
ziehungsweise eine versicherte Person:

a) mitdem Tod.

b) mit dem Ende der Versicherung in der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung.

Endet das Versicherungsverhéltnis, weil der Versi-
cherungsnehmer einen der genannten Beendigungs-
grunde erfillt, gilt fir die versicherten Personen § 14
Abs. 3e) entsprechend.

8 15 Was mussen Sie bei Mitteilungen an uns
beachten?

Richten Sie Willenserklarungen und Anzeigen, die den
Vertrag betreffen, an uns in schriftlicher Form.

8 16 Konnen Anspriche gerichtlich geltend
gemacht werden?

Bitte wenden Sie sich bei Meinungsverschiedenheiten
immer zuerst an Ihre/n Ansprechpartner/in bei der Hal-
lesche. Wir finden gerne eine Lésung zusammen mit
lhnen.
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(1) Mdochten Sie als Versicherungsnehmer trotzdem
den Rechtsweg beschreiten, kénnen Sie sich an das Ge-
richt des Ortes wenden, das fur Ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthaltsort zusténdig ist. Alternativ
kénnen Sie sich auch an das zustandige Gericht am Sitz
des Versicherers (Stuttgart) wenden.

(2) Mdochten wir Anspriiche aus dem Versicherungs-
verhéltnis gegen einen Versicherungsnehmer einfor-
dern, geschieht dies an dem zustandigen Gericht des Or-
tes, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
hat bzw., falls er keinen Wohnsitz hat, an dem zustandi-
gen Gericht des gewohnlichen Aufenthaltsortes.

(3) Verlegt ein Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder seinen gewdhnlichen Auf-
enthaltsort aus dem Geltungsbereich des Versicherungs-
vertragsgesetzes oder ist der Wohnsitz oder gewohnli-
chen Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
(Stuttgart) zustandig.

(4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt ausschlieR-
lich deutschem Recht.

8 17 Wann konnen Sie einen Tarifwechsel
verlangen?

Sie haben als versicherte Person die Moglichkeit, in ei-
nen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu
wechseln — unter Anrechnung der aus diesem Vertrag
erworbenen Rechte — sofern flir diesen Tarif die Versi-
cherungsféhigkeit gegeben ist. Dabei fihren wir eine
Gesundheitspriifung durch und verlangen flr hohere
und umfassendere Leistungen als im bisherigen Tarif
gof. Risikozuschl&ge oder vereinbaren einen Leistungs-
ausschluss.

Hinweis auf die Verbraucher-
schlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Ver-
sicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlun-
gen mit dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Er-
gebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

PM 86u - 10.21
Seite 7 von 11



Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhangige und flr Verbraucher kos-
tenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer
hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teil-
zunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer
Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.eu-
ropa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird
dann (ber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsver-
schiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen
sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbrau-
cherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht
zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechts-
weg offen.
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Anhang - Gesetzestexte

Versicherungsvertragsgesetz [VVG |
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiil-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlés-
sigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursach-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

8 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestim-
men, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandi-
gen Betrage der Prdmie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrége jeweils
getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zah-
lung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in VVerzug,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
trage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindi-
gung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Abs. 2 bleibt unberiihrt.

Sozialgesetzbuch (SGB)
Funftes Buch (V) [SGB V]

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen,
dass Mitglieder jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil
der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten tberneh-
men konnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fir
diese Mitglieder Prémienzahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mit-
glieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate ver-
sichert waren, eine Prdmienzahlung vorsehen, wenn sie
und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdrigen in die-
sem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Kranken-
kasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pré-
mienzahlung darf ein Zwolftel der jeweils im Kalender-
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jahr gezahlten Beitrage nicht tberschreiten und wird in-
nerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an
das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Ab-
schnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leis-
tungen nach § 23 Abs. 2 und den 88 24 bis 24b sowie
Leistungen flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, bleiben unberiicksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln,
dass fur Versicherte, die an besonderen Versorgungsfor-
men nach § 63, § 73D, § 73c, § 137f oder § 140a teilneh-
men, Tarife angeboten werden. Fiir diese Versicherten
kann die Krankenkasse eine Pramienzahlung oder Zu-
zahlungsermaRigungen vorsehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen,
dass Mitglieder fur sich und ihre nach § 10 mitversicher-
ten Angehorigen Tarife flir Kostenerstattung wahlen.
Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variieren und
hierfiir spezielle Pramienzahlungen durch die Versi-
cherten vorsehen. 8 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die Uber-
nahme der Kosten fir Arzneimittel der besonderen The-
rapierichtungen regeln, die nach 8 34 Abs. 1 Satz 1 von
der Versorgung ausgeschlossen sind, und hierfir spezi-
elle Pramienzahlungen durch die Versicherten vorse-
hen.

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung flr die in §
44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten
gemeinsame Tarife sowie Tarife fir die nach dem
Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzu-
bieten, die einen Anspruch auf Krankengeld entspre-
chend § 46 Satz 1 oder zu einem spéteren Zeitpunkt ent-
stehen lassen, fiir die Versicherten nach dem Kdnstler-
sozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit Beginn
der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit. Von § 47
kann abgewichen werden. Die Krankenkasse hat ent-
sprechend der Leistungserweiterung Pramienzahlungen
des Mitglieds vorzusehen. Die Hoéhe der Pramienzah-
lung ist unabhéngig von Alter, Geschlecht oder Krank-
heitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse
kann durch Satzungsregelung die Durchfihrung von
Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse
oder einen Landesverband Ubertragen. In diesen Fallen
erfolgt die Prdmienzahlung weiterhin an die Ubertra-
gende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt
durch die durchfiuhrende Krankenkasse oder den durch-
fihrenden Landesverband.
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(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir be-
stimmte Mitgliedergruppen, fiir die sie den Umfang der
Leistungen nach Vorschriften dieses Buches be-
schrankt, der Leistungsbeschrankung entsprechende
Pramienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist betragt fur die Wahltarife
nach den Absétzen 2, 4 und 5 ein Jahr und fir die Wahl-
tarife nach den Absdtzen 1 und 6 drei Jahre; fir die
Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungs-
frist. Die Mitgliedschaft kann frihestens zum Ablauf
der Mindesthindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor
Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4
Satz 1 gekundigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit
Ausnahme fir Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6.
Die Satzung hat fir Tarife ein Sonderkiindigungsrecht
in besonderen Harteféllen vorzusehen. Die Pramienzah-
lung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, fir ei-
nen oder mehrere Tarife einschlieflich Prémienzahlun-
gen nach § 242 30 vom Hundert der vom Mitglied im
Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der
Beitragszuschiisse nach § 106 des Sechsten Buches so-
wie 8 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro,
bei einem oder mehreren Tarifen einschlieflich Pré-
mienzahlungen nach § 242 900 Euro jahrlich betragen.
Satz 4 gilt nicht fur Versicherte, die Teilkostenerstat-
tung nach § 14 gewéhlt haben. Mitglieder, deren Bei-
trage vollstadndig von Dritten getragen werden, kdnnen
nur Tarife nach Absatz 3 wéhlen.

(9) Die Aufwendungen fiir jeden Wahltarif missen je-
weils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzstei-
gerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert
werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch
das Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern er-
zielt werden, dirfen dabei nicht berticksichtigt werden;
wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation von
Wahltarifen beriicksichtigt, ist die Kalkulation unver-
zliglich, spétestens bis zum 31. Dezember 2013 entspre-
chend umzustellen. Die Krankenkassen haben (ber die
Berechnung nach den Sétzen 1 und 2 der zusténdigen
Aufsichtsbehorde regelmalig, mindestens alle drei
Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein
versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen
Uber die wesentlichen versicherungsmathematischen
Annahmen, die der Berechnung der Beitrdge und der
versicherungstechnischen Rickstellungen der Wahlta-
rife zugrunde liegen.
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§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sét-
zen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse
bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit
Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und Suprakon-
struktionen (zahnérztliche und zahntechnische Leistun-
gen) in den Féllen, in denen eine zahnprothetische Ver-
sorgung notwendig ist und die geplante Versorgung ei-
ner Methode entspricht, die geméaR § 135 Abs. 1 aner-
kannt ist. Die Festzuschisse umfassen 50 vom Hundert
der nach 8 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7
festgesetzten Betrédge fur die jeweilige Regelversor-
gung. Fur eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der
Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um
20 vom Hundert. Die Erhdhung entfallt, wenn der Ge-
bisszustand des Versicherten regelmaRige Zahnpflege
nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der
letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in je-
dem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht
wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnérzt-
lich untersuchen lassen.

Die Festzuschisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere
10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne re-
gelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjah-
ren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen
nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in An-
spruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des
Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezem-
ber 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fir eigene Be-
milhungen zur Gesunderhaltung der Z&hne fiur die Jahre
1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahner-
satz zusatzlich zu den Festzuschissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher
Hohe, angepasst an die Hohe der fir die Regelversor-
gungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hichs-
tens jedoch in Hohe der tatséchlich entstandenen Kos-
ten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wirden;
wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wirden,
nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz,
leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzu-
schuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn
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1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatli-
chen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches nicht
Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Zwodlften Buch oder im Rahmen der Kriegsopfer-
flrsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistun-
gen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsi-
cherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunter-
halts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung
nach dem Bundesaushildungsférderungsgesetz oder
dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder
einer &hnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozi-
alhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten
gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsa-
men Haushalt lebender Angehériger und Angehdriger
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensun-
terhalt gehéren nicht Grundrenten, die Beschéadigte nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Ge-
setzen in entsprechender Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen,
die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden
an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe
der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversor-
gungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundert-
satz erhoht sich fir den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15
vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsa-
men Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten
und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgrolRe nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahner-
satz zusatzlich zu den Festzuschussen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Kran-
kenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschusse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache
der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt und der zur Gewéhrung eines
zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1
maligebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Betei-
ligung an den Kosten umfasst hdchstens einen Betrag in
Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz
2, jedoch nicht mehr als die tatséchlich entstandenen
Kosten.
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(4) Wéhlen Versicherte einen Uber die Regelversor-
gung gemaRl § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenuber den in
8 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu
tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzu-
schiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absétzen 2 und
3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der Re-
gelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersar-
tige Versorgung durchgefihrt wird.
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