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Welche Leistungen erbringen wir und was ist nicht
versichert?

Entstehen flr eine versicherte Person bei

bestehendem Versicherungs-Schutz Aufwendungen:

e fir Sehhilfen,
e flr augenarztliche Vorsorgeuntersuchungen,

e fir eine Sehschéarfenkorrektur mittels Laser-
Operation oder

e aufgrund unfallbedingter Erblindung

(Versicherungsfall), erbringen wir Leistungen fur die

verbleibenden Aufwendungen nach diesem Tarif

gemalf den folgenden Regelungen.

Bei Sehhilfen und Sehschéarfenkorrektur bestehende

Leistungs-Begrenzungen werden in Ziffer 1.2

beschrieben.

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im

Versicherungs-Schein genannten Beginn des Tarifs

AZB. Die Leistungen werden dabei dem

Versicherungsjahr zugerechnet, in dem die Rechnung

fur die Sehhilfe erstellt bzw. die Behandlung
durchgefuhrt wurde.

Zusammen mit einer Leistung der gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung sowie den
Erstattungen Dritter erhalten Sie maximal die
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Im Einzelnen ergeben sich nachfolgende Leistungen
far:

Sehhilfen:

Unabhéangig von Dioptrienveranderungen erstatten
wir Aufwendungen fur zum Ausgleich einer
Fehlsichtigkeit dienende Sehhilfen (Brillenfassungen
und -glaser sowie Kontaktlinsen) zu 100 Prozent,
hdchstens jedoch bis zu einem Betrag von 150,00
Euro innerhalb von zwei Versicherungsjahren
(2Zweijahreszeitraum) je versicherter Person.

ERGO

Weitere Regelungen
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Was gilt fur Mitteilungen, die sich auf den Vertrag beziehen?

An wen kénnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fir eine
aulergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung und wo
kénnen Anspruche gerichtlich geltend gemacht werden?

Kénnen sich lhre Vertrags-Bedingungen zukiinftig andern?

Wann verjahren die Anspriche?

Innerhalb der ersten zwei Versicherungsjahre

bestehen Leistungs-Begrenzungen:

So betragt die maximale Gesamtleistung fur

Sehhilfen je versicherter Person:

e im ersten Versicherungsjahr héchstens 50,00
Euro und

e inden ersten beiden Versicherungsjahren
zusammen hdchstens 100,00 Euro.

Augenarztliche Vorsorgeuntersuchungen:

Wir erstatten fir augenérztliche
Vorsorgeuntersuchungen entstehende Kosten bis zu
einem Betrag von 100,00 Euro innerhalb eines
Versicherungsjahres je versicherter Person.

Sehschéarfenkorrektur mittels Laser-Operation:
Wir erstatten fir jede versicherte Person wéhrend
der Vertragslaufzeit maximal einen Betrag von
1.000,00 Euro fur durch eine Sehscharfenkorrektur
mittels Laser-Operation entstandene Kosten.
Innerhalb der ersten zwei Versicherungsjahre
bestehen Leistungs-Begrenzungen:
So betrégt die maximale Gesamtleistung fur eine
Sehscharfenkorrektur mittels Laser-Operation je
versicherter Person:
e im ersten Versicherungsjahr hdchstens 334,00
Euro und

e inden ersten beiden Versicherungsjahren
zusammen héchstens 667,00 Euro.

Unfallbedingte Erblindung:

Erleidet die versicherte Person bei bestehendem
Versicherungs-Schutz einen Unfall, infolgedessen sie
erblindet, erstatten wir hierdurch anfallende Kosten
fur erforderliche UmbaumaRnahmen, Hilfsmittel und
Schulungen bis zu einem Gesamtbetrag von
20.000,00 Euro wahrend der Vertragslaufzeit je
versicherter Person.

Blind ist die versicherte Person, wenn die Sehscharfe
(Visus) auf dem besseren Auge maximal 0,02
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betragt. Eine Einschrankung des Gesichtsfeldes auf
funf Grad und weniger, bezogen auf das bessere
Auge, gilt auch als Erblindung. Ein Visus von 0,02
bedeutet, dass trotz Sehhilfe eine Information, die
bei Rechtsichtigkeit aus funf Meter Entfernung zu
erkennen ist, aus max. zehn Zentimeter Entfernung
erkannt wird.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von auf3en auf ihren Korper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig und
unmittelbar erblindet.

Kein Versicherungs-Schutz besteht fiir:

e die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften
der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fur Arzte
(GOA) nicht entsprechen oder die dort
festgesetzten Hochstsatze lberschreiten,

e Reinigungs- und Pflegemittel fur Sehhilfen,

e Behandlungen durch Ehepartner oder
Lebenspartner, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf
erstattet.

Der Versicherungs-Schutz gilt weltweit. In Rechnung
gestellte Leistungen fir Heilbehandlungen im
Ausland sind nur insoweit erstattungsfahige
Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten
Betréage entsprechend der jeweils giiltigen
Gebithrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden
kdnnen und innerhalb des Geblhrenrahmens der
GOA liegen. Die in auslandischer Wahrung
tatsachlich entstandenen erstattungsféahigen
Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem
die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur nicht
gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs geman
,Devisenkursstatistik“, Vergffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, es wird durch
Bankbeleg nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der
Rechnung notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

Was ist bei und nach Eintritt des Versicherungsfalls
zu beachten und welche Folgen hat die Verletzung
dieser Obliegenheiten?

Ohne die Mitwirkung des Anspruchstellers kénnen
wir das Vorliegen der Leistungs-Voraussetzungen
nicht feststellen. Damit wir den Leistungsfall priifen
kdnnen, bestehen folgende Obliegenheiten:

Werden Leistungen aus dem Tarif geltend gemacht,
sind sdmtliche Belege (z. B. Arztrechnung,
Brillenrechnung etc.) im Original, gegebenenfalls mit
Erstattungsvermerk der gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung, einzureichen. Diese mussen
den Vor- und Zunamen der behandelten Person
tragen. Die Behandlungsdaten, vorgenommenen
Leistungen und Dioptrien von Sehhilfen missen
spezifiziert sein. Die vorgelegten Nachweise werden
unser Eigentum.

Sie und die versicherte Person haben auf unser
Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls, unserer

2.3
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2.7

Leistungspflicht oder des Leistungsumfangs
erforderlich ist. Auf unser Verlangen hat die
versicherte Person die behandelnden Arzte von ihrer
Schweigepflicht zu entbinden und sich durch einen
von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Besteht ein Erstattungs-Anspruch gegen Dritte, so
sind die Leistungen des Dritten in Anspruch zu
nehmen und die Zweitschriften der Rechnungen mit
Erstattungsvermerk einzureichen.

Haben Sie oder eine versicherte Person
Schadensersatz-Anspriiche nicht
versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht,
unabhangig eines gesetzlichen
Forderungsubergangs, die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Héhe der von uns erbrachten
Leistung an uns abzutreten. Ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht darf ohne unsere
Zustimmung nicht aufgegeben werden.

Richtet sich Ihr Ersatz-Anspruch gegen eine Person,
mit der Sie bei Eintritt des Schadens in h&uslicher
Gemeinschaft leben, kénnen wir den Ubergang des
Ersatz-Anspruches nicht geltend machen, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich
verursacht.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit alles fir
ihre Genesung zu tun und Handlungen zu
unterlassen, die dieser hinderlich sind.

Die Kosten, die Ihnen durch die Ermittlung und
Feststellung der von uns zu erbringenden Leistungen
entstehen, erstatten wir unabhangig von den
Leistungs-Begrenzungen insoweit als die
Aufwendungen den Umstanden nach geboten
waren. Kosten fur die Zuziehung eines
Sachverstandigen oder eines Beistands erstatten wir
nur dann, wenn wir Sie hierzu aufgefordert haben.

Wird eine dieser bei und nach Eintritt des
Versicherungsfalls bestehenden Obliegenheiten
verletzt, kbnnen sich erhebliche rechtliche Nachteile
ergeben. Dabei gilt:

Wird eine der genannten Obliegenheiten, die bei oder
nach dem Eintritt eines Versicherungsfalls zu erfillen
ist, vorsatzlich verletzt, geht der Leistungs-Anspruch
verloren. Bei grob fahrlassiger Verletzung einer
Obliegenheit sind wir berechtigt, die Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen. Die Kiirzung
kann bis zur vollstandigen Leistungsfreiheit fihren.
Wird uns nachgewiesen, dass die Obliegenheit nicht
grob fahrlassig verletzt wurde, bleibt der Leistungs-
Anspruch bestehen. Der Leistungs-Anspruch bleibt
auch bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass
die Verletzung der Obliegenheit weder fuir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur
die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht ursachlich war oder wir Sie nicht
durch eine gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolgen hingewiesen haben. Bei
arglistiger Verletzung einer Obliegenheit geht der
Leistungs-Anspruch auch dann verloren, wenn die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls, noch fur
die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht ursachlich war. Die Kenntnis und das
Verhalten der versicherten Person werden IThnen
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zugerechnet.

An wen und wann erbringen wir die Leistung?

Leistungen kdnnen nur Sie als Versicherungsnehmer
verlangen, es sei denn, Sie haben uns gegeniiber in
Textform die versicherte Person als
Empfangsberechtigten benannt. Haben Sie uns
gegeniber die versicherte Person als
Empfangsberechtigten benannt, kann ausschlie3lich
die versicherte Person die Leistung verlangen. Die
Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich
erfolgen. Eine Abtretung oder Verpfandung von
Leistungs-Ansprichen ist nur und erst mit unserer
ausdrucklichen Zustimmung wirksam. Dies gilt
hinsichtlich der Abtretung nicht fiir ab dem

1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberthrt.

Die Leistungen tberweisen wir kostenfrei auf ein uns
zu nennendes Konto. Bei Uberweisungen in das
Ausland tragt der Zahlungsempfanger das hiermit
verbundene Risiko sowie die anfallenden Kosten.

Leistungen sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung notwendigen Erhebungen.

Sind diese nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kdnnen
Abschlagszahlungen bis zur Hohe der
voraussichtlichen Mindestleistung verlangt werden.
Bei Berechnung dieser Frist z&hlt der Zeitraum nicht
mit, in dem die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Anspruchstellers nicht beendet
werden kdnnen.

Nach Vorlage aller zur Priifung der Leistungs-
Anspriiche notwendigen Unterlagen erklaren wir
innerhalb von 10 Tagen, ob und in welchem Umfang
wir eine Leistung anerkennen.

Wann kdnnen Sie einen Tarifwechsel verlangen?

Sie kdnnen einen Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungs-Schutz unter
Anrechnung der aus diesem Vertrag erworbenen
Rechte verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fur die Versicherungsféhigkeit nach
dem neuen Tarif erfullt. Wir sind zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Soweit die Leistungen
in dem neuen Tarif, in den die versicherte Person
wechseln moéchte, hoher oder umfassender sind als
in dem bisherigen Tarif, kdnnen wir fur die
Mehrleistung einen Leistungs-Ausschluss oder einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen. Die
Vereinbarung eines Risikozuschlags kénnen Sie
dadurch abwenden, dass Sie hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungs-Ausschluss
vereinbaren.

Versicherungs-Schutz und Versicherungsbeitrag

5

Wann beginnt der Versicherungs-Schutz?

Der Versicherungs-Schutz besteht, sobald der Vertrag
zustande gekommen ist, frihestens jedoch zu dem
im Versicherungs-Schein angegebenen Beginn.
Allerdings entfallt unsere Leistungspflicht bei nicht
rechtzeitiger Beitragszahlung.

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu
beachten?

Die vereinbarten Beitrage sind ab Vertragsbeginn zu
bezahlen. Der erste Beitrag (Einldsungsbeitrag) wird
sofort mit Zustandekommen des Vertrags fallig,
jedoch nicht vor dem im Versicherungs-Schein
angegebenen Beginn. Alle weiteren Beitrage
(Folgebeitrage) sind jeweils zu Beginn der
vereinbarten Zahlungsperiode zu entrichten.

Wurden wir zum Beitragseinzug
(Lastschriftverfahren) erméchtigt, sind Sie erst und
nur dann zur Ubermittlung ausstehender und
zukunftiger Beitrage verpflichtet, wenn wir Sie in
Textform dazu aufgefordert haben. Wir sind dann
nicht mehr zum Beitragseinzug verpflichtet. Erfolgt
die Beitragszahlung im Lastschriftverfahren, missen
Sie sicherstellen, dass der Beitrag am Félligkeitstag
eingezogen werden kann und einer berechtigten
Einziehung nicht widersprochen wird. Konnte der
fallige Beitrag ohne Ihr Verschulden wiederholt von
uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch
dann noch rechtzeitig, wenn sie unverztglich nach
unserer in Textform erteilten Zahlungsaufforderung
erfolgt.

Waurde uns kein SEPA-Lastschriftmandat erteilt,
genugt es fir die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung,
wenn Sie fristgerecht alles getan haben, damit der
Beitrag bei uns eingeht. Die Ubermittlung der
Beitrage erfolgt auf Ihre Gefahr und lhre Kosten.

Konnte der Einldsungsbeitrag von uns nicht
rechtzeitig eingezogen werden oder wurde dieser
von lhnen nicht rechtzeitig gezahlt, kdnnen wir -
solange die Zahlung nicht bewirkt ist - vom Vertrag
zurucktreten. Unser Rucktrittsrecht ist
ausgeschlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie
die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

Ist der Einldsungsbeitrag bei Eintritt des
Versicherungsfalls noch nicht gezahlt, besteht kein
Anspruch auf die Leistung. Unsere Leistungspflicht
besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass
Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.
Wurden wir erméachtigt, die Beitrége von einem
Konto einzuziehen, besteht auch bei Nichtzahlung
des Erstbeitrags Versicherungs-Schutz, es sei denn,
die Bank hatte den Einzug des Beitrags zum
Falligkeitstag mangels Kontodeckung nicht
durchgefuhrt.

Konnte ein Folgebeitrag von uns nicht rechtzeitig
eingezogen werden oder wurde dieser von lhnen
nicht rechtzeitig gezahlt, erhalten Sie von uns eine
Mahnung in Textform, in der wir Ihnen eine Frist von
mindestens zwei Monaten setzen. Begleichen Sie den
Ruckstand nicht fristgerecht, kdnnen wir den Vertrag
kiindigen. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf
ein und waren Sie zu diesem Zeitpunkt mit der
Beitragszahlung in Verzug, sind wir nicht zur Leistung
verpflichtet. Auf die Rechtsfolgen werden wir Sie im
Mahnschreiben umfassend hinweisen. Die Kiindigung
des Vertrags kann fiir den Fall der Nichtzahlung der
Beitrage bereits im Mahnschreiben erklart werden.

Nur soweit ein Anspruch von Ihnen gegen uns
anerkannt oder rechtskraftig festgestellt ist, kdnnen
Sie mit diesem gegen unsere Beitragsforderungen
aufrechnen.
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7.1

7.2
7.3

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu
zahlenden Beitrags entnehmen Sie Ihrem jeweils
gultigen Versicherungs-Schein. Er richtet sich nach
dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Das Eintrittsalter
ist die Anzahl der bei Vertrags-Beginn vollendeten
Lebensjahre.

Fir Personen, die das 18., 31.,41.,51,,61,, 71, 81,,
bzw. 91. Lebensjahr vollenden, ist vom Beginn des
folgenden Monats an der ihrem Lebensalter
entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden
Veranderung des tatsachlichen Schadensbedarfs
gegeniber der technischen Berechnungsgrundlage
und der sich daraus errechneten Beitrage sind wir
berechtigt, die Beitrage entsprechend den
berichtigten Berechnungsgrundlagen auch fur
bestehende Versicherungs-Verhaltnisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhéangiger Treuhander
die Berechnungsgrundlagen uberprift und der
Beitragsanpassung zugestimmt hat. Wir vergleichen
dazu zumindest jahrlich fiir den Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
Leistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung fir den
Tarif eine Abweichung von mehr als zehn Prozent,
werden die Beitrage des Tarifs von uns tUberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Ergibt die
Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als
funf Prozent, so kdnnen die Beitréage von uns
Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst werden. In beiden Fallen
kann auch eine betragsmafRig festgelegte Leistungs-
Begrenzung entsprechend geandert werden. Die
Neufestsetzung des Beitrags und der Leistungs-
Begrenzung wird zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung
und der hierfur mafRgeblichen Griinde folgt.

Wann kann der Vertrag gekundigt werden bzw.
wann endet der Vertrag?

Das Versicherungs-Verhéltnis endet durch
Kindigung. Diese wird nur und erst dann wirksam,
wenn uns lhre Erklarung in Textform zugeht.
Kundigen Sie das Versicherungs-Verhéltnis einer
mitversicherten Person, wird die Kiindigung nur
und erst dann wirksam, wenn die versicherte
Person Kenntnis von der Kiindigungserklarung
erlangt hat.

Sie kdnnen den Versicherungs-Schutz insgesamt
oder nur fUr einzelne versicherte Personen ohne
Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden
Kalendermonats kiindigen.

Ihr Vertrag endet spatestens mit lhrem Ableben.

Versicherte Personen sind bei Kiindigung ihres
Versicherungs-Verhaltnisses durch Sie oder bei
Ilhrem Tod berechtigt, die Fortsetzung des
Versicherungs-Verhaltnisses unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers zu erklaren. Diese
Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten ab dem
Zeitpunkt, in dem die versicherte Person Kenntnis
von ihrem Recht erlangt, abzugeben. Der Beitrag ist
ab Fortsetzung des Vertrages zu leisten.

7.4

7.6

Auf unser ordentliches Kiindigungsrecht verzichten
wir. Das Versicherungs-Verhaltnis kdnnen wir damit
nur auRerordentlich kiindigen (z. B. bei nicht
rechtzeitiger Beitragszahlung). Beschranken wir
unsere Kindigung auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife, kdnnen Sie innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang unserer Kiindigung die Aufhebung des
gesamten Vertrags zu dem Zeitpunkt verlangen, zu
dem die Kiindigung wirksam wird.

Wird der Vertrag wegen nicht rechtzeitiger
Beitragszahlung von uns wirksam gekiindigt, kann
die versicherte Person die Fortsetzung des
Versicherungs-Verhaltnisses unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers erklaren; der
Beitrag ist ab Fortsetzung des Versicherungs-
Verhéltnisses zu leisten. Wir informieren die
versicherte Person in Textform tber die Kiindigung
des Vertrags und dem Recht zur Fortsetzung ihres
Versicherungs-Verhaltnisses. Dieses Recht der
versicherten Person endet zwei Monate, nachdem sie
davon Kenntnis erlangt hat.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungs-Verhaltnis.

Mit Beendigung des Versicherungs-Verhaltnisses
endet der Versicherungs-Schutz auch fur
Versicherungsfalle, die zu diesem Zeitpunkt noch
andauern (schwebende Versicherungsfalle).

Weitere Regelungen

8

8.1

8.2

Was gilt fur Mitteilungen, die sich auf den Vertrag
beziehen?

Ihre den Vertrag betreffenden Mitteilungen kdnnen
mundlich erfolgen. Es sei denn etwas anderes

e wird ausdriicklich vereinbart (z.B. Textform),
e st gesetzlich vorgeschrieben.
Die Vertrags-Sprache ist deutsch.

Haben Sie uns eine Anderung Ihrer Anschrift oder
eine Namensanderung nicht mitgeteilt, genigt fur
eine lhnen gegeniber abzugebende Erklarung die
Absendung eines eingeschriebenen Briefs an die
letzte uns von Ihnen bekannte Anschrift. Die
Erklarung gilt drei Tage nach der Absendung des
Briefs als zugegangen.

An wen kdnnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fur
eine aul3ergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir
die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den
Ombudsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fir die Private Kranken- und
Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin,
www.pkv-ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der auf3ergerichtliche
Streitschlichter fur die private Kranken- und
Pflegeversicherung. Er nimmt zu
Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten
und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhangig Stellung. Seine Entscheidungen sind fir
beide Seiten nicht bindend.

Fur Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag
elektronisch geschlossen (z.B. Uber eine Internetseite
oder per E-Mail), kdnnen Sie sich bei Beschwerden
auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der
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Europaischen Union wenden. Diese finden Sie unter
ec.europa.eu/consumers/odr. Ihre Beschwerde wird
dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann fir
die Private Kranken- und Pflegeversicherung
weitergeleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) - Sektor
Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:
Graurheindorfer StralRe 108, 53117 Bonn, E-Mail:
poststelle@bafin.de. Auch an die BaFin kénnen Sie
Beschwerden richten.

Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die
Verbraucherschlichtungsstelle oder die
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht Ihnen der
Rechtsweg offen.

Welches Recht findet auf lhren Vertrag
Anwendung und wo kénnen Anspriiche gerichtlich
geltend gemacht werden?

10.1Fdr Ihren Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik

Deutschland, insbesondere das
Versicherungsvertragsgesetz, soweit nichts
abweichend vereinbart ist.

10.2Sind Sie der Meinung, dass wir lhre Leistungen zu

11

Unrecht abgelehnt haben, kdnnen Sie unsere
Entscheidung bei dem fir Thren Wohnsitz
zustandigen Gericht Uberprifen lassen. Verlegen Sie
Ihren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb der
Europaischen Union oder eines Vertragsstaats des
Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum, kdnnen Sie sich ausschlieBlich an
das fir unseren Geschéaftssitz zustandige Gericht in
Deutschland wenden.

Kénnen sich Ihre Vertrags-Bedingungen zukunftig
andern?

11.1Sollten einzelne Bestimmungen in den

Versicherungs-Bedingungen unwirksam sein, wird
dadurch die Geltung der Uibrigen Regelungen in
Versicherungs-Bedingungen und vertraglichen
Vereinbarungen nicht berthrt.

11.2Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden

Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Bedingungen den
verédnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der Mitteilung
der hierfir maRgeblichen Grinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

11.3Wurde durch eine héchstrichterliche Entscheidung

oder durch einen Verwaltungsakt der
Aufsichtsbehdrde eine Vertragsbestimmung fur
unwirksam erklart, kdnnen wir eine neue Regelung
festlegen. Voraussetzung hierfir ist, dass dies zur
Fortfuhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei eine
unzumutbare Hérte entsteht. Hierbei sind die
Interessen der jeweils anderen Vertragspartei zu
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bertcksichtigen. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierflir maf3geblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Wann verjahren die Anspriiche?

Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren
regelmaRig in drei Jahren. Die Verjahrung beginnt
mit dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch
entstanden ist und der Berechtigte Kenntnis von den
Umstéanden, die den Anspruch begriinden und Gber
uns als Versicherer erlangt. Die Frist beginnt auch
dann zu laufen, wenn der Berechtigte die Unkenntnis
grob fahrlassig zu vertreten hat. Die Anspriiche
verjadhren unabhéngig von der Kenntnis des
Berechtigten spatestens nach zehn Jahren. Haben
Sie einen Anspruch bei uns angemeldet, z&hlt bei der
Fristberechnung der Zeitraum zwischen Anmeldung
und Zugang unserer in Textform mitgeteilten
Entscheidung bei Ihnen nicht mit, soweit dieser
Zeitraum nach Beginn der Verjahrung liegt.

AZB - Stand 11/2021
Seite 5von 5



Ubersicht der monatlichen Beitrage
in den jeweiligen Altersgruppen

ERGO

Wir haben den folgenden Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Tarife nach Art der Schadenversicherung
sind reine Risikotarife. Es werden keine Rickstellungen fur das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter
eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den Beitrag in diesen Tarifen nach
Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben Sie den jeweiligen Beitrag der néchst hoheren
Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel eine Beitragssteigerung zur Folge. Die Beitrage
kénnen sich auch durch eventuell erforderliche Beitragsanpassungen andern.

Alter der versicherten Person Tarif AZB (Stand: 01.01.2009)

0-17 550€

18-30 9,90 €
31-40 9,90 €
41-50 9,90 €

51-60 9,90 €

61-70 9,90 €

71-80 12,90 €
81-90 12,90 €

ab91 12,90 €

Anhang Beitragsiibersicht
Seite 1von 1



	09_KV_Bed_AZB_112021_2021.08.31_
	09_KV_Beitragsanhangblatt_AZB_01.2009_2022.10.12

