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Versicherungsfall und Leistungen 

1 Welche Leistungen erbringen wir und was ist  nicht 

versichert? 

2 Was ist  bei und nach Eint rit t  des Versicherungsfalls zu 

beachten und welche Folgen hat  die Verletzung dieser 

Obliegenheiten? 

3 An wen und wann erbringen wir die Leistung? 

4 Wann können Sie einen Tarifwechsel verlangen? 

Versicherungsschutz und Beitrag 

5 Wann beginnt der Versicherungsschutz? 

6 Was müssen Sie bei der Beit ragszahlung beachten? 
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11 Können sich Ihre Versicherungsbedingungen zukünft ig 

ändern? 

12 Wann verjähren die Ansprüche? 

 
 
 
 
 

 
 
 

Versicherungsfall und Leistungen 

1 Welche Leistungen erbringen wir und was ist nicht 
versichert? 

1.1 Ihre Zahnerhaltversicherung umfasst  je nach dem 
Inhalt  der vert raglichen Vereinbarung den Tarif DVB 
oder die Tarife DVB, DVE. Den Umfang Ihres Versiche-
rungsschutzes entnehmen Sie Ihrem Versicherungs-
schein und den Vert ragsunterlagen. 

Der Versicherungsfall ist  die medizinisch notwen-
dige zahnärzt liche Heilbehandlung einer versicherten 
Person wegen Krankheit  oder Unfallfolgen. Als Versi-
cherungsfall gelten auch die zahnmedizinisch not -
wendige Individualprophylaxe sowie zahnaufhel-
lende Maßnahmen. 

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen für 
ambulante zahnärzt liche Heilbehandlung und andere 
vereinbarte Leistungen. 

Der Versicherungsfall beginnt mit  der Heilbehand-
lung. Er endet , wenn aus medizinischen Gründen 
keine Heilbehandlung mehr erforderlich ist . Wird eine 
Heilbehandlung auf eine andere Krankheit  oder Un-
fallfolge ausgedehnt , so entsteht  ein neuer Versiche-
rungsfall. Voraussetzung ist , dass die Krankheit  oder 
Unfallfolge mit  der bisher behandelten nicht  ursäch-
lich zusammenhängt . 

Voraussetzung für unsere Leistung ist , dass die je-
weilige Maßnahme bei bestehendem Versicherungs-
schutz erstmals angeraten und durchgeführt  wird. 

Zusammen mit  der Vorleistung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) sowie den Erstat tungen 
Drit ter erhalten Sie höchstens die erstat tungsfähigen 
Aufwendungen ersetzt . Zu den Erstat tungen Drit ter 
gehören z. B. Erstat tungen etwaiger anderer Zahnzu-
satzversicherungen. 

Anrechenbare Vorleistung der GKV ist  der Betrag, 
den die GKV als Erstat tungsbetrag für die aus den Ta-
rifen erstat tungsfähigen Maßnahmen vorsieht  und 
erbringt . Eventuell zu t ragende Eigenanteile wie z. B. 
Verwaltungskostenanteile oder Selbstbehalte min-
dern die anrechenbare Vorleistung nicht . Allein Leis-
tungen der GKV begründen keinen Anspruch aus die-
sen Tarifen. 

Versicherungsfähig und versicherbar sind nur Per-
sonen, die in der deutschen Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) versichert  sind. 

Versicherungsschutz nach dem Zusatztarif DVE be-
steht  nur und solange Versicherungsschutz nach 
dem zugehörigen Grundtarif DVB gegeben ist . 
 

1.1.1 Mit dem Grundtarif DVB sichern Sie sich 

100 Prozent  der erstat tungsfähigen Aufwendungen, 
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
stat tungen Drit ter verbleiben, für Zahnerhaltmaß-
nahmen. 

Dazu zählen: 

 Kunststofffüllungen (Komposit füllungen), 

 Knirscherschienen, 

 Wurzelbehandlungen, 

 Parodontosebehandlungen, 

 Schleimhautbehandlungen 

und die damit  jeweils verbundenen zahntechnischen 
Laborarbeiten und Materialien sowie die damit  je-
weils verbundenen funkt ionsanalyt ischen und funkt i-
onstherapeut ischen Leistungen. 
 
100 Prozent der erstat tungsfähigen Aufwendungen, 
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
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stat tungen Drit ter verbleiben, für eine zahnmedizini-
sche I ndividualprophylaxemaßnahme je Versiche-
rungsjahr. Die Anzahl der erstat tungsfähigen Maß-
nahmen ist  auf eine Maßnahme je Versicherungsjahr 
begrenzt . Erstat tungsfähig ist  dabei ausschließlich 
der erste geltend gemachte Anspruch für ein jeweili-
ges Versicherungsjahr. 

Erstat tungsfähige Aufwendungen für zahnmedizini-
sche Individualprophylaxemaßnahmen sind Aufwen-
dungen für Maßnahmen zur Verhütung von Zahner-
krankungen. Dazu zählen insbesondere: 

 Professionelle Zahnreinigung, 

 die Erstellung des Mundhygienestatus, sowie die 
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und 
Kieferkrankheiten sowie die Beurteilung der Mund-
hygiene und des Zahnfleischzustands und die Kon-
t rolle des Übungserfolgs einschließlich weiterer Un-
terweisungen, 

 die Aufklärung über Krankheitsursachen der Zähne 
und deren Vermeidung, 

 die Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung, 

 die Beseit igung von Zahnbelägen und Verfärbun-
gen, 

 die Behandlung von überempfindlichen Zahnflä-
chen, 

 die Fissurenversiegelung. 

 
100 Prozent der erstat tungsfähigen Aufwendungen, 
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
stat tungen Drit ter verbleiben, für Kieferorthopädie-
maßnahmen, bis zu einem Betrag von insgesamt 
höchstens 1.000 Euro während der Vert ragslaufzeit . 

Dazu zählen: 

 Kieferorthopädie einschließlich privater Mehr- und 
Zusatzleistungen (z. B. Eingliederung von thermo- 
oder superelast ischen Bögen, Eingliederung festsit -
zender Apparaturen wie z. B. eines Pendulums oder 
Einsatz eines festsitzenden Retainers nach der ak-
t iven Behandlungsphase) sowie vorbereitender 
Maßnahmen, 

 vom Kieferorthopäden im Zusammenhang mit  ei-
ner kieferorthopädischen Maßnahme durchge-
führte funkt ionsanalyt ische, funkt ionstherapeut i-
sche Leistungen, Bracketumfeldversiegelungen 
und Zahnprophylaxe, 

 zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, die 
bei den vorstehend aufgeführten kieferorthopädi-
schen Leistungen anfallen. 

Voraussetzung für unsere Leistung für Kieferorthopä-
die ist , dass die versicherte Person bei Beginn der 
Maßnahme das 18. Lebensjahr noch nicht  vollendet  
hat . Dies gilt  nicht , wenn der Versicherungsfall als 
Folge eines Unfalls eint rit t . 

Ein Unfall liegt  vor, wenn die versicherte Person 
durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschädigung erleidet , die eine kieferorthopä-
dische Behandlung medizinisch notwendig macht .  

Erbringt  die GKV ihre gesetzlich vorgesehene Leis-
tung für die kieferorthopädische Maßnahme, zählt  zu 
den anrechenbaren Vorleistungen auch der gesetz-

lich vorgesehene Versichertenanteil, der nach plan-
mäßiger Beendigung der kieferorthopädischen Maß-
nahme von der GKV rückerstat tet  wird. Beendet  eine 
versicherte Person eine kieferorthopädische Maß-
nahme, für die ihre GKV leistet , nicht  planmäßig, 
muss sie den Versichertenanteil der GKV selbst  t ra-
gen. Diesen Versichertenanteil ersetzen wir nicht . 

Für die kieferorthopädischen Leistungen bestehen 
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre Leis-
tungsbegrenzungen. So beträgt  die Leistung je versi-
cherter Person: 

 im ersten Versicherungsjahr höchstens 250 Euro; 

 in den ersten beiden Versicherungsjahren zusam-
men höchstens 500 Euro; 

 in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen 
höchstens 750 Euro. 

 
Für Aufwendungen, die auf einen bei bestehendem 
Versicherungsschutz einget retenen Unfall zurückzu-
führen sind, ent fallen die Leistungsbegrenzungen in 
den ersten drei Versicherungsjahren sowie die sum-
menmäßige Begrenzung von 1.000 Euro. Werden in 
diesem Fall Leistungen erbracht , werden diese nicht  
auf die oben genannten Begrenzungen angerechnet . 
 

1.1.2 Mit dem Zusatztarif DVE sichern Sie sich 

100 Prozent  der erstat tungsfähigen Aufwendungen, 
die nach etwaiger Vorleistung durch die GKV und Er-
stat tungen Drit ter verbleiben, für: 

 weitere zahnmedizinische I ndividualprophylaxe-
maßnahmen im Sinne von Ziffer 1.1.1, 

 Kieferorthopädiemaßnahmen im Sinne von Zif-
fer 1.1.1 unter den dort  genannten Voraussetzun-
gen bis zu einem Betrag von weiteren insgesamt 
höchstens 1.000 Euro während der Vert ragslauf-
zeit . Innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre 
bestehen Leistungsbegrenzungen. So beträgt  die 
Leistung je versicherter Person: 

- im ersten Versicherungsjahr höchstens 
250 Euro; 

- in den ersten beiden Versicherungsjahren zu-
sammen höchstens 500 Euro; 

- in den ersten drei Versicherungsjahren zusam-
men höchstens 750 Euro, 

 Protrusionsschienen 
nerhalb der ersten zwei Versicherungsjahre zusam-
men höchstens 100 Euro, danach innerhalb der je-
weils nachfolgenden zwei Versicherungsjahre zu-
sammen höchstens 250 Euro. Voraussetzung ist , 
dass die Behandlung von einem Zahnarzt  bzw. un-
ter seiner Aufsicht  durchgeführt  wird, 

 zahnaufhellende Maßnahmen (Bleaching) inner-
halb der ersten zwei Versicherungsjahre zusam-
men höchstens 100 Euro, danach innerhalb der je-
weils nachfolgenden zwei Versicherungsjahre zu-
sammen höchstens 250 Euro, sofern die Maß-
nahme medizinisch sinnvoll ist . Dies ist  gegeben, 
wenn die Behandlung von einem Zahnarzt  bzw. un-
ter seiner Aufsicht  durchgeführt  wird. Weitere Vo-
raussetzung ist , dass die versicherte Person bei Be-
ginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet  
hat . 
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1.1.3 Für die Tarife DVB und DVE gilt: 

Die versicherte Person kann einen niedergelasse-
nen approbierten Zahnarzt oder Arzt frei wählen. 
Sie kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Ver-
sorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind, dies 
sind z. B. zugelassene medizinische Versorgungszen-
t ren. 

Im Rahmen des Tarifs DVB sind die Aufwendungen 
für erbrachte Leistungen erstat tungsfähig, soweit  die 
Gebühren im Rahmen der jeweils gültigen Gebüh-
renordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) 
bis zu den dort  festgesetzten Höchstsätzen liegen 
und den dort igen Vorschriften entsprechen. Dies gilt  
auch für Individualprophylaxemaßnahmen nach Ta-
rif DVE. 

Besteht  Versicherungsschutz nach den Tarifen DVB 
und DVE, sind aus dem Tarif DVE auch die Gebühren, 
die über die festgesetzten Höchstsätze der jeweils 
gült igen GOZ bzw. GOÄ hinausgehen, bis zum 5,0-fa-
chen Gebührensatz (GOZ bzw. GOÄ) für die Leistun-
gen dieser Tarife (außer für Individualprophylaxe-
maßnahmen) erstat tungsfähig, soweit  die Gebühren 
den dort igen Vorschriften entsprechen. Die Leis-
tungen aus Tarif DVB werden angerechnet . 

Nicht erstattungsfähig sind die Aufwendungen für 
Zahnersatzmaßnahmen (wie z. B. Inlays, Onlays, Kro-
nen, Brücken, Prothesen, implantologische Maßnah-
men).  

1.2 Kein Versicherungsschutz besteht für: 

 Zahnärzt liche bzw. ärzt liche Maßnahmen sowie 
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, die 
das medizinisch notwendige Maß übersteigen. In 
diesen Fällen können wir unsere Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabsetzen. 

 Behandlungen durch Ehepartner oder Lebens-
partner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemäß erstat tet . 

 Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonst i-
gen Leistungen, die in einem auffälligen Missver-
hältnis zu den erbrachten Leistungen stehen. 

 Von Ihnen oder einer versicherten Person vorsätz-
lich herbeigeführte Versicherungsfälle und Unfälle 
einschließlich deren Folgen. 

1.3 Das Versicherungsjahr beginnt  mit  dem im Versiche-
rungsschein genannten Beginn des jeweiligen Tarifs. 
Im Tarif DVE endet  das erste Versicherungsjahr mit  
dem Versicherungsjahr des zugehörigen Grundtarifs 
DVB. Die Leistungen werden dabei dem Versiche-
rungsjahr zugerechnet , in dem die Behandlung 
durchgeführt  wurde. 

1.4 Bei vorübergehenden Aufenthalten in anderen Staa-
ten der Europäischen Union (EU), des Europäischen 
Wirtschaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz be-
steht  Versicherungsschutz. Wir sind jedoch höchs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet , die wir 
bei einem Aufenthalt  in Deutschland zu erbringen 
hät ten. Dies gilt  entsprechend, wenn eine versicherte 
Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt  in einen ande-
ren Staat der EU bzw. des EWR verlegt . Bei Aufent -
halten in Staaten außerhalb der EU, des EWR und der 
Schweiz besteht  kein Versicherungsschutz. 

1.5 Die in ausländischer Währung entstandenen Auf-
wendungen rechnen wir in Euro um. Maßgeblich ist  

der Kurs des Tages, an dem wir die Belege erhalten. 
Als Kurs des Tages gilt  der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht  gehan-
delte Währungen ohne Referenzkurse gilt  der Kurs 
nach dem jeweils neuesten Stand der Devisenkurs-
stat ist ik . Diese veröffent licht  die Deutsche Bundes-
bank. Wenn die zur Bezahlung der Rechnung not -
wendigen Devisen zu einem ungünst igeren Kurs er-
worben wurden, so gilt  dieser Kurs. Voraussetzung 
hierfür ist , dass Sie dies durch Bankbeleg nachwei-
sen. 
 

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

Ohne die Mitwirkung des Anspruchstellers können 
wir das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen 
nicht  feststellen. Damit  wir den Leistungsfall prüfen 
können, bestehen folgende Obliegenheiten: 

2.1 Werden Leistungen aus den Tarifen geltend ge-
macht , sind in der GKV vorgesehene Leistungen so-
wie Erstat tungsansprüche gegen Drit te in Anspruch 
zu nehmen. Sämt liche Belege (z. B. Zahnarzt rech-
nung, Material- und Laborkostenrechnung etc.) sind 
mit  Erstat tungsvermerk der GKV einzureichen. Es 
muss ggf. auch die Höhe der Erstat tungen Drit ter 
vermerkt  sein. Die Belege müssen den Vor- und Zu-
namen der behandelten Person t ragen. Die Behand-
lungsdaten und vorgenommenen Leistungen müs-
sen spezifiziert  sein. Nachweise von Kosten für zahn-
technische Leistungen sind ebenfalls einzureichen. 
Wir können die Vorlage von Originalbelegen verlan-
gen. Die vorgelegten Nachweise werden unser Eigen-
tum. 

2.2 Sie und die versicherte Person müssen jede Auskunft  
erteilen, die zur Prüfung unserer Leistungspflicht  er-
forderlich ist . Auf unser Verlangen muss die versi-
cherte Person die behandelnden Zahnärzte bzw. 
Ärzte von ihrer Schweigepflicht  entbinden. Die Erhe-
bung der Gesundheitsdaten erfolgt  nur, wenn jeweils 
in die einzelne Datenerhebung eingewilligt  wird. 

Die versicherte Person muss sich auf unser Verlangen 
durch einen von uns beauft ragten Zahnarzt  bzw. Arzt  
untersuchen lassen. 

2.3 Haben Sie oder eine versicherte Person Schadenser-
satzansprüche nicht  versicherungsrecht licher Art  ge-
gen Drit te, sind diese an uns abzutreten. Die Abtre-
tung ist  begrenzt  auf die Höhe unserer Leistung. 
Diese Regelung ist  unabhängig von einem gesetzli-
chen Forderungsübergang. Ein zur Sicherung dieses 
Anspruchs dienendes Recht  darf ohne unsere Zu-
st immung nicht  aufgegeben werden.  
Lebt  die Person, gegen die sich Ihr Ersatzanspruch 
richtet , mit  Ihnen in häuslicher Gemeinschaft , kön-
nen wir diesen nicht  geltend machen. Maßgeblicher 
Zeitpunkt  hierfür ist  der Eint rit t  des Versicherungs-
falls. Dies gilt  nicht , wenn diese Person den Schaden 
vorsätzlich verursacht  hat . 

2.4 Die versicherte Person hat  nach Möglichkeit  alles für 
ihre Genesung zu tun und Handlungen zu unterlas-
sen, die dieser hinderlich sind. 

2.5 Wir erstat ten den Umständen nach gebotene Auf-
wendungen, die Ihnen für die Ermit t lung und Fest-
stellung unserer Leistungspflicht  entstehen. Diese 
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Kosten erstat ten wir Ihnen unabhängig von den Leis-
tungsbegrenzungen. Kosten für die Zuziehung eines 
Sachverständigen oder eines Beistands erstat ten wir 
Ihnen nur dann, wenn wir Sie hierzu aufgefordert  ha-
ben. 

2.6 Bei Verletzung einer dieser Obliegenheiten können 
sich erhebliche recht liche Nachteile ergeben. Dabei 
gilt :  

Bei vorsätzlicher Obliegenheitsverletzung geht  der 
Leistungsanspruch verloren. Bei grob fahrlässiger 
Verletzung können wir die Leistung kürzen. Diese 
Kürzung richtet  sich im Verhältnis nach der Schwere 
Ihres Verschuldens. Die Kürzung kann bis zur voll-
ständigen Leistungsfreiheit  führen. Wird die Oblie-
genheit  nachweislich nicht  grob fahrlässig verletzt , 
bleibt  der Leistungsanspruch bestehen.  

I st  die Verletzung der Obliegenheit  nachweislich we-
der für die Feststellung des Versicherungsfalls noch 
für die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht  ursächlich, leisten wir. Wir leisten auch, 
wenn wir Sie nicht  durch eine gesonderte Mit teilung 
in Text form auf diese Rechtsfolgen hingewiesen ha-
ben. Bei arglist iger Obliegenheitsverletzung verlieren 
Sie den Leistungsanspruch in jedem Fall. 

Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Per-
son werden Ihnen zugerechnet . 
 

3 An wen und wann erbringen wir die Leistung? 

3.1 Leistungen können nur Sie als Versicherungsnehmer 
verlangen. Sie können jedoch uns gegenüber in Text -
form die versicherte Person als Empfangsberecht ig-
ten benennen. Haben Sie uns gegenüber die versi-
cherte Person als Empfangsberecht igten benannt , 
kann ausschließlich die versicherte Person die Leis-
tung verlangen. Eine Verpfändung von Leistungsan-
sprüchen ist  nicht  zulässig. 

3.2 Die Leistungen überweisen wir kostenfrei auf ein uns 
zu nennendes Konto. Bei Überweisungen in das Aus-
land t rägt  der Zahlungsempfänger das hiermit  ver-
bundene Risiko sowie die anfallenden Kosten. 

3.3 Die Leistungen sind fällig mit  der Beendigung der zur 
Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs 
der Leistung notwendigen Erhebungen. 
Sind diese einen Monat  nach Anzeige des Versiche-
rungsfalls nicht  beendet , können Sie Abschlagszah-
lungen bis zur Höhe der voraussicht lichen Mindest-
leistung verlangen. Hierbei zählt  der Zeit raum nicht  
mit , in dem wir die Erhebungen durch ein Verschul-
den des Anspruchstellers nicht  beenden können. 
 

4 Wann können Sie einen Tarifwechsel verlangen? 

Sie können einen Wechsel in andere Tarife mit  
gleichart igem Versicherungsschutz unter Anrech-
nung der aus diesem Vert rag erworbenen Rechte 
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraus-
setzungen für die Versicherungsfähigkeit  nach dem 
neuen Tarif erfüllt . Wir sind zur Annahme eines sol-
chen Ant rags verpflichtet . Soweit  die Leistungen in 
dem neuen Tarif, in den die versicherte Person wech-
seln möchte, höher oder umfassender sind als in 
dem bisherigen Tarif, können wir für die Mehrleistung 
einen Leistungsausschluss oder einen angemesse-
nen Risikozuschlag verlangen. Die Vereinbarung ei-
nes Risikozuschlags können Sie dadurch abwenden, 

dass Sie hinsicht lich der Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss vereinbaren. 

 

Versicherungsschutz und Beitrag 

5 Wann beginnt der Versicherungsschutz? 

Der Versicherungsschutz besteht , sobald der Vert rag 
zustande gekommen ist , frühestens jedoch zu dem 
im Versicherungsschein angegebenen Beginn. Aller-
dings ent fällt  unsere Leistungspflicht  bei nicht  recht -
zeit iger Beit ragszahlung. 
 

6 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten? 

6.1 Die vereinbarten Beit räge sind ab Vert ragsbeginn zu 
zahlen. Der erste Beit rag (Erstbeitrag) wird sofort  mit  
Zustandekommen des Vert rags fällig, jedoch nicht  
vor dem im Versicherungsschein angegebenen Be-
ginn. Alle weiteren Beit räge (Folgebeiträge) sind je-
weils zu Beginn der vereinbarten Zahlungsperiode zu 
zahlen. 

6.2 Im Lastschriftverfahren sind Sie nur soweit  zur Über-
mit t lung ausstehender und zukünft iger Beit räge ver-
pflichtet , wie wir Sie in Text form hierzu auffordern. 
Wir sind dann nicht  mehr zum Beit ragseinzug ver-
pflichtet . Sie müssen im Lastschriftverfahren sicher-
stellen, dass wir den Beit rag am Fälligkeitstag einzie-
hen können. Zudem darf einer berecht igten Einzie-
hung nicht  widersprochen werden. Können wir den 
fälligen Beit rag ohne Ihr Verschulden wiederholt  
nicht  einziehen, ist  die Zahlung rechtzeit ig, wenn sie 
unverzüglich nach unserer in Text form erteilten Zah-
lungsaufforderung erfolgt . 

6.3 Wird kein SEPA-Mandat  erteilt , erfolgt  die Beit rags-
zahlung rechtzeit ig, wenn Sie fristgerecht alles tun, 
damit  der Beit rag bei uns eingeht . Sie übermit teln die 
Beit räge auf Ihre Gefahr und Kosten. 

6.4 Können wir den Erstbeit rag nicht  rechtzeit ig einzie-
hen oder zahlen Sie diesen nicht  rechtzeit ig, können 
wir vom Vert rag zurückt reten. Wir können dies nur 
solange die Zahlung nicht  bewirkt  ist . Unser Rück-
t rit tsrecht ist  ausgeschlossen, wenn Sie die Nichtzah-
lung nicht  zu vert reten haben. Dies müssen Sie nach-
weisen.  
I st  der Erstbeit rag bei Eint rit t  des Versicherungsfalls 
noch nicht  gezahlt , besteht  kein Anspruch auf die 
Leistung. Unsere Leistungspflicht  besteht jedoch, 
wenn Sie die Nichtzahlung nachweislich nicht  zu ver-
t reten haben. Haben Sie uns ein SEPA-Mandat  erteilt , 
besteht  auch bei Nichtzahlung des Erstbeit rags Versi-
cherungsschutz. Dies gilt  nicht , wenn die Bank den 
Einzug des Beit rags zum Fälligkeitstag mangels Kon-
todeckung nicht  durchgeführt  hätte. 

6.5 Können wir einen Folgebeit rag nicht  rechtzeit ig ein-
ziehen oder zahlen Sie diesen nicht  rechtzeit ig, erhal-
ten Sie eine Mahnung in Text form. Darin setzen wir 
Ihnen eine Frist  von mindestens zwei Monaten. Be-
gleichen Sie den Rückstand nicht  fristgerecht , kön-
nen wir den Vert rag kündigen. Trit t  der Versiche-
rungsfall nach Fristablauf ein und waren Sie zu die-
sem Zeitpunkt  mit  der Beit ragszahlung in Verzug, 
sind wir leistungsfrei. Auf die Rechtsfolgen weisen wir 
Sie im Mahnschreiben umfassend hin. Die Kündigung 
können wir für den Fall der Nichtzahlung der Beit räge 
bereits im Mahnschreiben erklären. 
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6.6 Nur soweit  ein Anspruch von Ihnen gegen uns aner-
kannt  oder rechtskräft ig festgestellt  ist , können Sie 
mit  diesem gegen unsere Beit ragsforderungen auf-
rechnen. 

6.7 Die Berechnung der Beit räge ist  in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt . Die Höhe des zu 
zahlenden Beit rags entnehmen Sie Ihrem jeweils gül-
t igen Versicherungsschein. Er richtet  sich nach dem 
erreichten Alter der versicherten Person bei Eint rit t  in 
den jeweiligen Tarif (Eint rit tsalter). Das Eint rit tsalter 
ist  die Anzahl der bei Vert ragsbeginn vollendeten Le-
bensjahre. Für Personen, die das 11. bzw. das 21. Le-
bensjahr vollenden, ist  vom Beginn des folgenden 
Monats an der ihrem Lebensalter entsprechende 
Neuzugangsbeit rag zu zahlen. 
Wir informieren Sie über die aktuell gült igen Beit räge 
der einzelnen Altersgruppen im Anhang zu diesem 
Druckstück. Die Beit räge können sich aufgrund einer 
Beit ragsanpassung nach Ziffer 6.8 ändern. 

6.8 Bei einer nicht  nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung des tatsächlichen Schadensbedarfs ge-
genüber der technischen Berechnungsgrundlage und 
der sich daraus errechneten Beit räge sind wir berech-
t igt , die Beit räge entsprechend den bericht igten Be-
rechnungsgrundlagen auch für bestehende Versiche-
rungsverhältnisse neu festzusetzen, sofern ein unab-
hängiger Treuhänder die Berechnungsgrundlagen 
überprüft  und der Beit ragsanpassung zugest immt 
hat . Wir vergleichen dazu zumindest  jährlich die er-
forderlichen mit  den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Dies führen wir für jede Beobachtungseinheit  
der Tarife DVB und DVE separat  durch. In den Tarifen 
DVB und DVE gibt  es jeweils die Beobachtungseinhei-
ten 

 Kinder/Jugendliche 

 Erwachsene. 

Ergibt  die Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als 10 Prozent , überprüfen wir die Beit räge und 
passen sie, soweit  erforderlich, mit  Zust immung des 
Treuhänders an. Die Neufestsetzung des Beit rags 
wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 
die Mit teilung der Neufestsetzung und der hierfür 
maßgeblichen Gründe folgt . 

 
7 Wann kann der Vertrag gekündigt werden bzw. 

wann endet der Vertrag? 

7.1 Jeder im Versicherungsvertrag eingeschlossene Ta-
rif kann jeweils durch Kündigung beendet werden. 
Die Kündigung wird nur und erst dann wirksam, 
wenn uns I hre Kündigungserklärung in Textform 
zugeht. Kündigen Sie das Versicherungsverhältnis 
einer mitversicherten Person, wird die Kündigung 
nur und erst dann wirksam, wenn die versicherte 
Person Kenntnis von der Kündigungserklärung er-
langt hat. 

7.2 Sie können den Versicherungsschutz insgesamt 
oder nur für einzelne versicherte Personen ohne 
Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden 
Kalendermonats kündigen. 

7.3 Erreicht eine versicherte Person ein bestimmtes Le-
bensalter mit der Folge, dass ein höherer Beitrag 
einer anderen Altersgruppe zu zahlen ist, können 
Sie das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-

troffenen Person innerhalb von zwei Monaten rück-
wirkend zum Zeitpunkt der Beitragsänderung kün-
digen. 
Erhöhen wir die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel gemäß Ziffer 6.8 oder vermindern 
wir unsere Leistung gemäß Ziffer 11.2, können Sie 
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen Person innerhalb von zwei Monaten nach 
Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 

7.4 I hr Vertrag endet spätestens mit I hrem Tod. Bei 
Tod einer versicherten Person endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis. 

7.5 Versicherte Personen sind bei Kündigung ihres Ver-
sicherungsverhältnisses durch Sie oder bei I hrem 
Tod berechtigt, die Fortsetzung des Versicherungs-
verhältnisses unter Benennung des künftigen Ver-
sicherungsnehmers zu erklären. Diese Erklärung ist 
innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeitpunkt, in 
dem die versicherte Person Kenntnis von ihrem 
Recht erlangt, abzugeben. Der Beitrag ist ab Fort-
setzung des Vertrags zu leisten. 

7.6 Auf unser ordent liches Kündigungsrecht  verzichten 
wir. Das Versicherungsverhältnis können wir damit  
nur außerordent lich kündigen (z. B. bei nicht  recht -
zeit iger Beit ragszahlung). Beschränken wir unsere 
Kündigung auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife, können Sie innerhalb von zwei Wochen nach 
Zugang unserer Kündigung die Aufhebung des ge-
samten Vert rags zu dem Zeitpunkt  verlangen, zu 
dem die Kündigung wirksam wird. 
Wird der Vertrag wegen nicht  rechtzeit iger Beit rags-
zahlung von uns wirksam gekündigt , kann die versi-
cherte Person die Fortsetzung des Versicherungsver-
hältnisses unter Benennung des künft igen Versiche-
rungsnehmers erklären; der Beit rag ist  ab Fortset -
zung des Versicherungsverhältnisses zu leisten. Wir 
informieren die versicherte Person in Text form über 
die Kündigung des Vert rags und dem Recht  zur Fort -
setzung ihres Versicherungsverhältnisses. Dieses 
Recht  der versicherten Person endet  zwei Monate, 
nachdem sie davon Kenntnis erlangt  hat . 

7.7 Endet der Versicherungsschutz für den zugehörigen 
Grundtarif DVB, endet gleichzeitig auch der Versi-
cherungsschutz für den Zusatztarif DVE. 

7.8 Das Versicherungsverhältnis endet für die versi-
cherte Person zum Ende des Monats, in dem die 
Versicherungsfähigkeit entfällt. Sie sind verpflich-
tet, uns den Wegfall der Versicherungsfähigkeit ei-
ner versicherten Person unverzüglich mitzuteilen. 

7.9 Das Versicherungsverhältnis endet für die versi-
cherte Person, wenn diese ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat außerhalb der EU bzw. des 
EWR verlegt. Sie sind verpflichtet, uns eine solche 
Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts einer ver-
sicherten Person unverzüglich mitzuteilen. 

7.10 Mit Beendigung des Versicherungsverhältnisses en-
det der Versicherungsschutz auch für Versiche-
rungsfälle, die zu diesem Zeitpunkt noch andauern 
(schwebende Versicherungsfälle). 
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Weitere Regelungen 

8 Was gilt für Mitteilungen, die sich auf den Vertrag 
beziehen? 

8.1 Ihre den Vert rag bet reffenden Mit teilungen können 
mündlich erfolgen. Es sei denn, etwas anderes wird 
ausdrücklich vereinbart  (z. B. Text form) oder ist  ge-
setzlich vorgeschrieben.  

Die Vert ragssprache ist  deutsch. 

8.2 Falls Sie uns eine Änderung Ihrer Anschrift  oder Ihres 
Namens nicht  mit teilen, gilt  Folgendes: Es genügt  für 
eine Ihnen gegenüber abzugebende Erklärung die 
Absendung eines Einschreibens an die letzte uns von 
Ihnen bekannte Anschrift . Die Erklärung gilt  drei Tage 
nach der Absendung des Briefs als zugegangen. 
 

9 An wen können Sie sich bei Beschwerden bzw. für 
eine außergerichtliche Streitbeilegung wenden? 

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns für 
die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den 
Ombudsmann erreichen Sie wie folgt : Ombudsmann 
für die Private Kranken- und Pflegeversicherung, 
Post fach 06 02 22, 10052 Berlin,  
www.pkv-ombudsmann.de. Der Ombudsmann ist  der 
außergericht liche St reitschlichter für die private 
Kranken- und Pflegeversicherung. Er nimmt zu 
Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten 
und ihren Versicherungsunternehmen neutral und 
unabhängig Stellung. Seine Entscheidungen sind für 
beide Seiten nicht  bindend.  
Für Verbraucher gilt : Haben Sie den Vert rag elekt ro-
nisch geschlossen (z. B. über eine Internetseite oder 
per E-Mail), können Sie sich bei Beschwerden auch an 
die Plat t form zur Online-St reitbeilegung der Europä-
ischen Union wenden. Diese finden Sie unter  
ec.europa.eu/consumers/odr. Ihre Beschwerde wird 
dann über diese Plat t form an den Ombudsmann für 
die Private Kranken- und Pflegeversicherung weiter-
geleitet .  
Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der 
Aufsicht  der Bundesanstalt  für Finanzdienst leistungs-
aufsicht  (BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht . Die 
Adresse lautet : Graurheindorfer St raße 108, 53117 
Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de. Auch an die BaFin 
können Sie Beschwerden richten.  
Unabhängig von der Möglichkeit , sich an die Verbrau-
cherschlichtungsstelle oder die Versicherungsauf-
sicht  zu wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen. 
 

10 Welches Recht gilt und welches Gericht ist 
zuständig? 

10.1 Für Ihren Vert rag gilt  das Recht  der Bundesrepublik 
Deutschland. 

10.2 Klagen aus dem Vert rag gegen uns können Sie an 
das für Ihren Wohnsitz oder unseren Sitz zuständige 
Gericht  richten. Verlegen Sie Ihren Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt  in einen Staat  außerhalb der 
Europäischen Union oder eines Vert ragsstaats des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum, können Sie sich ausschließlich an das für unse-
ren Sitz zuständige Gericht  in Deutschland wenden. 

Für Klagen gegen Sie ist  das Gericht  Ihres Wohnsitzes 
zuständig. 
 

11 Können sich I hre Versicherungsbedingungen 
zukünftig ändern? 

11.1 Sind einzelne Best immungen dieser Versicherungs-
bedingungen unwirksam, berührt  dies nicht  die Gel-
tung der übrigen Regelungen. 

11.2 Bei einer nicht  nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswe-
sens können wir die Versicherungsbedingungen den 
veränderten Verhältnissen anpassen. Dies gilt  nur, 
wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen. Außerdem muss ein unabhängiger Treu-
händer die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft  und ihre Angemessenheit  bestät igt  haben. 
Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats nach Mit teilung der Änderungen und der hierfür 
maßgeblichen Gründe an Sie wirksam. 
Erhöht sich hierdurch der Beit rag, können Sie kündi-
gen. Dies ist  nur innerhalb von zwei Monaten nach 
Zugang der Änderungsmit teilung bei Ihnen möglich. 
Die Kündigung gilt  zum Zeitpunkt , zu dem die Bei-
t ragserhöhung wirksam wird. 

11.3 Wird durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch Verwaltungsakt  der Aufsichtsbehörde eine 
Vert ragsbest immung für unwirksam erklärt , können 
wir eine neue Regelung fest legen. Voraussetzung ist , 
dass dies zur Vert ragsfort führung notwendig ist  oder 
ohne neue Regelung für eine Vert ragspartei eine un-
zumutbare Härte entsteht . Hierbei sind die Interes-
sen der jeweils anderen Vert ragspartei zu berück-
sicht igen. Die neue Regelung ist  nur wirksam, wenn 
sie unter Wahrung des Vert ragsziels Ihre Belange an-
gemessen berücksicht igt . Sie wird zwei Wochen, 
nachdem wir Ihnen die neue Regelung und die hier-
für maßgeblichen Gründe mitgeteilt  haben, Vert rags-
bestandteil. 
 

12 Wann verjähren die Ansprüche? 

Die Ansprüche aus dem Vert rag verjähren regelmä-
ßig in drei Jahren. Die Berechnung der Frist  richtet  
sich nach den Vorschriften des Bürgerlichen Gesetz-
buches. 

Die Verjährung ist  für bei uns angemeldete Ansprü-
che gehemmt. Dies gilt  von der Anmeldung bis zum 
Zugang unserer Entscheidung in Text form bei Ihnen. 

mailto:poststelle@bafin.de
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Über si ch t  der  m on at l i ch en  Bei t r äge 

i n  den  jew ei l i gen  Al t er sgr uppen  
 

Wir haben die folgenden Tarife nach Art  der Schadenversicherung kalkuliert . Tarife nach Art  der Schadenversicherung 
sind reine Risikotarife. Es werden keine Rückstellungen für das Alter angespart , um den mit  zunehmendem Alter 
eintretenden Anst ieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den Beitrag in diesen Tarifen nach 
Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben Sie den jeweiligen Beit rag der nächst  höheren 
Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat  in der Regel eine Beit ragssteigerung zur Folge. Die Beit räge 
können sich auch durch eventuell erforderliche Beitragsanpassungen ändern. 

Alter der versicherten Person Tarif DVB (Stand: 01.07.2022) 

 0  10 3,20  

 11  20 14,40  

 ab 21 9,90  

 

Alter der versicherten Person Tarif DVE (Stand: 01.07.2022) 

 0  10 1,90  

 11  20 6,30  

 ab 21 5,90  

 


