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1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland haben und
nicht bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Leistungen fur sta-
tionare Behandlung versichert sind.

1.2 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Wenn die Versicherungsfahigkeit wegfallt, endet die Versicherung nach diesen Tarif- und
Versicherungsbedingungen. Siehe hierzu auch Abschnitt 14.1.

2. Versicherungsfall, Versicherungsschutz und Erstattungsfahigkeit
2.1 Versicherungsfall
Im Versicherungsfall erstattet der Versicherer (die ottonova Krankenversicherung AG, im Fol-
genden: ottonova) Aufwendungen fiir zahnarztliche Heilbehandlungen und fiir weitere nach-
stehend unter Abschnitt 3 aufgeflhrte Leistungen, die vom Versicherungsschutz der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht oder nur teilweise umfasst sind.
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Behandlungsbeduirftigkeit mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
2.2 Umfang des Versicherungsschutzes
Der Umfang des Versicherungsschutzes gemal diesem Tarif ergibt sich aus

« dem Versicherungsschein,

den spateren in Textform festgehaltenen Vereinbarungen,

+ diesen Tarif- und Versicherungsbedingungen und

« den gesetzlichen Vorschriften.
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2.3 Rahmen und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

2.3.1

Erstattungsfahig sind Aufwendungen einer ambulanten zahnarztlichen Behandlung nach
Abschnitt 3. Diese Behandlungen sind nur von einem nach Abschnitt 5.1 anerkannten Behan-
delnden erstattungsfahig.

2.3.2

Erstattungsfahig sind Aufwendungen einer stationaren zahnarztlichen Behandlung, wenn die
Behandlung aus allgemeinmedizinischen Grunden nicht ambulant durchgefuhrt werden kann
und die gesetzliche Krankenversicherung die allgemeinen Krankenhausleistungen der statio-
naren zahnarztlichen Behandlung tragt. Bei stationarer Behandlung sind wahlarztliche Leistun-
gen sowie belegarztliche Leistungen nach den in Abschnitt 3 genannten Regelungen
erstattungsfahig. Ambulant und stationar erbrachte zahnarztliche Leistungen sowie zahntech-
nische Leistungen werden bei Anwendung der Leistungsstaffel (siehe Abschnitt 3.2) zusam-
mengerechnet.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr allgemeine Krankenhausleistungen und geson-
dert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer.

233

Zahnarztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis zu den Hochstsatzen der
jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Zahntechnische Leistungen, die vom Zahnarzt oder einem zahntechnischen Labor erbracht
werden, sind in einem angemessenen preislichen Rahmen erstattungsfahig.

234
Es besteht weltweiter Versicherungsschutz. Allerdings bleibt ottonova bei Behandlungen im
Ausland hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die sie bei einer zahnarztlichen

Behandlung in Deutschland zu erbringen hatte.

3. Leistungen

Versicherungsjahr: Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind dem Kalenderjahr gleich (siehe Abschnitt 13.1).
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3.1 Prophylaktische Leistungen, Kariesrisikodiagnostik und Fissurenversiegelung
Erstattungsfahig sind prophylaktische Leistungen gemafl den Bestimmungen von Buchstabe
B der GOZ (z.B. professionelle Zahnreinigung), Kariesrisikodiagnostik sowie Fissurenversiege-
lung.

Erstattungssatz

Die Leistungen sind zu 100 % erstattungsfahig, wobei die Vorleistung der GKV in Abzug
gebracht wird. Die Leistung fur eine professionelle Zahnreinigung ist auf 90 Euro je Behandlung
begrenzt.

Begrenzung

Fur eine versicherte Person sind Leistungen gemaB Abschnitt 3.1 auf 180 Euro pro Versiche-
rungsjahr begrenzt.

3.2 Zahnstaffel

Die Leistungen fur erstattungsfahige Aufwendungen gemaB den folgenden Abschnitten 3.3
bis 3.8 sind in den ersten 4 Versicherungsjahren nach Versicherungsbeginn begrenzt.

Leistungsstaffel
Die Leistung von ottonova betragt

« im ersten Versicherungsjahr maximal 1.250 Euro,

+ inden ersten beiden Versicherungsjahren insgesamt maximal 2.500 Euro,

in den ersten 3 Versicherungsjahren insgesamt maximal 3.750 Euro,

+ inden ersten 4 Versicherungsjahren insgesamt maximal 5.000 Euro.
Erfolgt die zahnarztliche Behandlung aufgrund eines Unfalls, der nach Versicherungsbeginn
eingetreten ist, entfallt diese Begrenzung. Die in diesem Zusammenhang erbrachten Leistungen
werden bei einer spateren, unfallunabhangigen Behandlung nicht auf die vorstehende Leis-

tungsstaffel angerechnet.

Nach Ablauf des vierten Versicherungsjahres gibt es keine Begrenzungen gemaR der vorher-
stehenden Leistungsstaffel mehr.

Wenn in den letzten 6 Monaten vor Abschluss dieses Vertrages eine Zahnzusatzversicherung
zur gesetzlichen Krankenversicherung mit Zahnersatzleistungen bei einem anderen Versicherer
bestand, entfallen die Begrenzungen gemaR der vorherstehenden Leistungsstaffel bereits
nach Ablauf des zweiten Versicherungsjahrs.
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3.3 Zahnbehandlung
3.3.1

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir plastische Fillungen (insbesondere Kunststoff-,
Komposit- und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen).

3.3.2

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Parodontal- und Wurzelbehandlungen, Wurzelkanal-
Behandlungen und Wurzelspitzen-Resektionen.

Zur Parodontalbehandlung zahlt auch der Einsatz von VECTOR-Technologie, die Schleimhaut-
transplantation sowie Bakterienanalysen und DNA-Tests.

Zur Wurzelkanalbehandlung zahlt auch die elektrometrische Wurzellangenmessung sowie die
Behandlung mit dem OP-Mikroskop.

333

Erstattungsfahig sind auch die flr Leistungen nach 3.3.1 und 3.3.2 notwendigen zahntechni-
schen Leistungen, Laserbehandlungen inklusive photoaktivierter Chemotherapie, Bildaufnah-
men (auch digitale Volumentomographie) und Anasthesieleistungen sowie die Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen.

Erstattungssatz
Die Leistungen sind zu 100% erstattungsfahig, wobei die Vorleistung der GKV in Abzug gebracht

wird. Erbringt die GKV deshalb keine Vorleistung, weil ein Zahnarzt ohne Zulassung bei der
deutschen GKV gewahlt wurde, sind 70% der Aufwendungen erstattungsfahig.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen, wird
bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000 Euro die
Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten (siehe Abschnitt 3.8).
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3.4 Zahnersatz
Als Versorgung mit Zahnersatz gelten

- prothetische Leistungen (z.B. Teilprothesen, Vollprothesen),

implantologische Leistungen (z.B. Knochenaufbau, Implantate),

- die Versorgung mit Zahnkronen (z.B. Vollkronen, Teilkronen, Veneers) und

- Einlagefillungen (z.B. Inlays, Onlays).
Sowohl metallische als auch vollkeramische Versorgungen (z.B. CEREC) sind erstattungsfahig.
Wenn fur einen Zahn eine metallische Versorgung gewahlt wird, sind auch Keramikverblendungen
erstattungsfahig. Zur Versorgung mit Zahnersatz zahlen auch die hierfur notwendigen zahn-
technischen Leistungen, Laserbehandlungen inklusive photoaktivierter Chemotherapie, Bild-
aufnahmen (auch digitale Volumentomographie) und Anésthesieleistungen sowie die
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen.
Erstattungssatz
Die Leistungen sind zu 100 % erstattungsfahig, wobei die Vorleistung der GKV in Abzug

gebracht wird. Erbringt die GKV deshalb keine Vorleistung, weil ein Zahnarzt ohne Zulassung
bei der deutschen GKV gewahlt wurde, sind 70 % der Aufwendungen erstattungsfahig.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen, wird
bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000 Euro die
Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten (siehe Abschnitt 3.7).

3.5 Kieferorthopadische Leistungen (KFO)

3.5.1

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen, sofern die versi-
cherte Person zu Beginn der MaBBnahme das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und die

MaBnahme den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 1 bis 5 zuzuordnen ist.

3.5.2

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen, sofern die MaB-
nahme nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wird und die GKV leistungspflichtig
ist.
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3.5.3

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr unfallbedingte kieferorthopadische Leistungen, auch
wenn die MaBBnahme nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wird und die GKV nicht
leistungspflichtig ist. Voraussetzung flr eine Leistung ist, dass der Unfall nach Versicherungs-
beginn im Tarif Zahn 100 eingetreten ist.

354

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gemal3 den Abschnitten 3.5.1 bis 3.5.3 gehoren
insbesondere Invisalign-Behandlungen, sowie Behandlungen mit inliegenden Zahnspangen,
Mini- und Kunststoffbrackets, farblosen Bogen sowie Retainern. Als kieferorthopadische
Leistungen gelten auch die fur die kieferorthopadische MaBnahme notwendigen funktions-
analytischen und funktionstherapeutischen, zahntechnischen und chirurgischen Leistungen,
Bildaufnahmen (auch digitale Volumentomographie) und Anasthesieleistungen sowie die
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen.

Erstattungssatz

Die Leistungen sind zu 100 % erstattungsfahig, wobei die Vorleistung der GKV in Abzug
gebracht wird. Erbringt die GKV deshalb keine Vorleistung, weil ein Zahnarzt ohne Kassenzu-
lassung gewahlt wurde, sind 70 % der Aufwendungen erstattungsfahig.

Begrenzung

Die Leistungen gemaB Abschnitt 3.5 sind flr eine versicherte Person innerhalb von 10 Versi-
cherungsjahren auf 2.000 Euro begrenzt.

3.6 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (nicht KFO)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen, die nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen MaBnahme durchgefuhrt werden.
Als funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen gelten auch die hierfur
notwendigen zahntechnischen Leistungen, Bildaufnahmen sowie die Eingliederung von Auf-
bissbehelfen und Schienen (auch DROS-Schienen).

Erstattungssatz
Die Leistungen sind zu 100% erstattungsfahig, wobei die Vorleistung der GKV in Abzug gebracht

wird.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schutzen, wird
bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000 Euro die
Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten (siehe Abschnitt 3.8).
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3.7 Zusatzliche Anasthesie-Leistungen

Erstattungsfahig sind bei Versicherten in Zusammenhang mit einer Behandlung gemaf den
Abschnitten 3.3 bis 3.6 zusatzliche Leistungen zur Sedierung sowie Schmerz- und Angstlinde-
rung (z.B. Akupunktur, Hypnose, Lachgas, Vollnarkose)

Erstattungssatz: Die Leistungen sind zu 100% erstattungsfahig, wobei die Vorleistung der GKV
in Abzug gebracht wird. Erbringt die GKV deshalb keine Vorleistung, weil ein Zahnarzt ohne
Zulassung bei der deutschen GKV gewahlt wurde, sind 70% der Aufwendungen erstattungs-
fahig.

Begrenzung: Leistungen gemaR Abschnitt 3.7 sind pro Versicherungsjahr auf 300 Euro begrenzt
und werden — sofern sie im Rahmen einer erstattungsfahigen kieferorthopadischen Maf3nahme
anfallen — nicht auf die Begrenzung nach Abschnitt 3.5 angerechnet.

3.8 Heil- und Kostenplan

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schutzen, wird
bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000 Euro die
Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten.

Tragt die gesetzliche Krankenversicherung die Kosten fur die Erstellung eines Heil- und Kos-
tenplans nicht oder nur teilweise, werden die verbleibenden Kosten zu 100% erstattet. Vor-
aussetzung ist, dass der Heil- und Kostenplan vor Behandlungsbeginn bei ottonova eingereicht
wird.

Nach Erhalt des Heil- und Kostenplanes wird dieser unverzliglich von ottonova gepruft und
dem Versicherungsnehmer Auskunft daruiber erteilt, welche Erstattung und Selbstbeteiligung
zu erwarten sind.

3.8 Gewabhlter Selbstbehalt und Vorleistung der GKV

Als Erstattungsvoraussetzung fur Leistungen gemalR den Abschnitten 3.3 bis 3.5, 3.7 und 3.8
ist stets der Nachweis uber die Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung zu erbrin-
gen. Ein nach § 53 SGB V (siehe Anhang) von der gesetzlichen Krankenversicherung abgezo-
gener Selbstbehalt gilt als Vorleistung der GKV.
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4.1 Keine Leistungspflicht besteht

- fur Behandlungen, die vor dem Versicherungsbeginn angeraten, geplant oder begonnen
wurden.

- fur Behandlungen von Verletzungen und deren Folgen, die sich die versicherte Person
in Ausubung eines Kampfsportes zugezogen hat.

- fur Behandlungen von Verletzungen und deren Folgen, die sich die versicherte Person
in Austibung einer Sportart zugezogen hat, die sie berufsmaBig ausiibt (Profisport). Eine
Sportart gilt im Sinne dieser Bedingungen als berufsmaBig ausgeubt, sofern mindestens
50% des beruflichen Einkommens direkt oder indirekt aus ihrer Ausubung erzielt werden.

bei Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal Lebenspartnerschaftsgesetz,
Eltern oder Kinder. (Nachgewiesene Sachkosten werden gemaR diesen Tarif- und Ver-
sicherungsbedingungen erstattet.)

+ bei von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefihrten Krankheiten oder Unfallen
einschlieBlich deren Folgen.

+ bei Krankheiten und Unfallen, die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht
werden.

+ bei Krankheiten und Unfallen, die durch Kriegs- oder Terrorereignisse im Ausland verur-
sacht werden, wenn:

a)  das Auswartige Amt vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung fir
den auslandischen Aufenthaltsort ausgesprochen hat oder

b)  das Auswartige Amt nach Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung
fur den auslandischen Aufenthaltsort ausspricht und die versicherte Person,
ohne durch Gefahr fur Leib und Leben daran gehindert zu sein, von der Moglich-
keit, das Krisengebiet zu verlassen, keinen Gebrauch macht.

+ bei Krankheiten und Unfallen, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind.

4.2 Subsidiaritatsklausel

Hat die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen Erstattungsverpflichteten,
so geht dieser Anspruch dem Anspruch gegenuber ottonova vor.

4.3 UbermaBbehandlung
Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,

das medizinisch notwendige MaB, kann ottonova ihre Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.
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4.4 Missverhaltnis

Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffalligen
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist ottonova insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

4.5 Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht uber-
steigen.

5. Anerkannte Behandelnde und Behandlungen
5.1 Anerkannte Behandelnde

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Die versicherte Person kann auch Behandlungen durch approbierte Arzte und
Zahnérzte in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemaR § 95 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) oder in Krankenhaus- und Notfallambulanzen in Anspruch nehmen.

Keine Leistungspflicht besteht fur Behandlungen durch Behandelnde, deren Rechnungen
ottonova aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsnehmer vor Behandlungsbeginn tiber den Ausschluss des Behandelnden
von der Erstattung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach Beginn
der Behandlung, werden Aufwendungen, die spater als 3 Monate nach der Benachrichtigung
entstehen, nicht mehr erstattet.

5.2 Anerkannte Krankenhauser

Bei einer stationar notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter allen Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfliigen und Krankengeschich-
ten fuhren.

Keine Leistungspflicht besteht flr Behandlungen in Krankenhausern, deren Rechnungen otto-
nova aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass
der Versicherungsnehmer vor Beginn der stationaren Behandlung Uber den Ausschluss des
Krankenhauses von der Erstattung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung
erst nach Beginn der stationaren Behandlung, werden Aufwendungen, die spater als 3 Monate
nach der Benachrichtigung entstehen, nicht mehr erstattet.
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5.3 Anerkannte Behandlungen und Therapien
5.31

ottonova leistet im tariflichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Es wird daruber hinaus fur Methoden
geleistet, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben. In diesem Fall
kann ottonova jedoch ihre Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden angefallen ware.

5.3.2

Sofern schulmedizinische Methoden nicht zur Verfugung stehen, leistet ottonova auch fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin nicht Uberwiegend
anerkannt sind.

6. Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

6.1 Wartezeiten

Es bestehen keine Wartezeiten.

6.2 Beginn des Versicherungsschutzes

6.2.1

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer Annahmeerklarung in Textform).

Fur Versicherungsfalle, die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn fallt.

6.2.2

Bei Vertragsanderungen gelten die Bestimmungen aus Abschnitt 6.2.1 flr den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

6.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Seite 15 von 36



on-zsz100_tb-0004

6.4 Kindernachversicherung
6.4.1

Fur Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz mit der Geburt, wenn am Tage der Geburt
ein Elternteil mindestens drei Monate bei ottonova versichert ist oder der Vertragsschluss
eines Elternteils vor Beginn der 21. Schwangerschaftswoche erfolgt. Die Anmeldung zur Ver-
sicherung muss dabei spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfol-
gen.

6.4.2

Bei einer fristgerechten Anmeldung nach Abschnitt 6.4.1 beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikoprufung und ohne Wartezeit ab dem Tage der Geburt. Der Versicherungsschutz
darf allerdings nicht hoher oder umfassender als der des fur die Kindernachversicherung
maBgeblichen Elternteils sein.

6.4.3

Die Adoption steht der Geburt eines Kindes gleich, sofern das Kind zum Zeitpunkt der Adoption
minderjahrig ist. Besteht eine hohere Gefahr, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags
hochstens bis zur einfachen Pramienhohe zulassig. Die Regelungen aus den Abschnitten 6.4.1
und 6.4.2 Satz 1 und 2 gelten entsprechend, Leistungseinschrankungen sind in diesen Fallen
ebenfalls ausgeschlossen.

6.5 Kindermitversicherung

Kinder konnen bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres ohne Risikoprifung in diesem
Tarif mitversichert werden. Voraussetzung ist, dass ein Elternteil bei ottonova mindestens 12
Monate in diesem Tarif oder in der Krankheitskostenvollversicherung versichert ist.

7. Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland, wird die Versicherung unter Beruck-
sichtigung der Begrenzung aus Abschnitt 2.3.4 ohne besondere Vereinbarung fortgefuhrt,
wenn die versicherte Person weiterhin in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Andernfalls endet die Versicherung nach Abschnitt 14.1.

8. Auszahlung der Versicherungsleistung

8.1 Zeitliche Zurechnung der vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen

Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugerechnet, in
dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rech-

nungsstellung und Rechnungseinreichung bei ottonova sind fur die zeitliche Zurechnung nicht
mafBgebend.
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8.2 Falligkeit der Versicherungsleistung

Geldleistungen werden fallig, sobald der Versicherungsfall und der Umfang der Leistungen
durch ottonova festgestellt wurde.

ottonova ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihr geforderten Nachweise erbracht
sind. Die Nachweise konnen ottonova sowohl elektronisch Ubermittelt als auch im Original
vorgelegt werden. Die Nachweise werden Eigentum von ottonova.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen von ottonova
aus § 14 VVG (siehe Anhang).

8.3 Auszahlung der Versicherungsleistung
8.3.1

Der Anspruch auf Auszahlung der Versicherungsleistungen steht grundsatzlich dem Versiche-
rungsnehmer zu. Der Versicherungsnehmer kann auch eine versicherte Person in Textform als
empfangsberechtigt fur ihre Versicherungsleistungen benennen. ottonova ist dann verpflichtet,
entsprechend dieser Empfangsberechtigung ausschlieBlich an diese zu leisten.

8.3.2

Sind erstattungsfahige Behandlungskosten im Ausland in einer anderen Wahrung als Euro
entstanden, so werden die jeweiligen Betrage zum Kurs der Europaischen Zentralbank des
Tages, an dem die Belege bei ottonova eingehen, in Euro umgerechnet.

8.3.3

Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kostenfrei auf ein vom Versicherungsneh-
mer benanntes Konto in Deutschland. ottonova ist berechtigt, Kosten fiir die Ubersetzung von
in auslandischer Sprache eingereichten Nachweisen mit den Versicherungsleistungen zu ver-
rechnen.

8.4 Verpfandung bzw. Abtretung der Versicherungsleistung
Ansprlche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.
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9. Beitrag
9.1 Berechnung der Beitrage
9.11

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen von ottonova festgelegt. Die Hohe der Beitrage
richtet sich insbesondere nach diesen Tarif- und Versicherungsbedingungen und dem bei
Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versicherten Person. Liegt ein erhohtes Risiko
vor, konnen Risikozuschlage vereinbart werden.

9.1.2

Besteht ein Versicherungsverhaltnis in bestimmten weiteren Tarifen, so kann ottonova einen
Bundelrabatt gewahren. Dieser entfallt jedoch wieder, wenn ein Tarif gekundigt wird, der
Voraussetzung fur den Bundelrabatt ist.

9.1.3

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, beriick-
sichtigt ottonova das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte Lebensalter der versicherten
Person. Vereinbarte Risikozuschlage werden bei einer Anderung des Beitrages entsprechend
angepasst.

9.2 Falligkeit und Zahlungsweise
9.21

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Versicherungsbeginn zum Ersten eines jeden Monats
fallig. Der Beitrag wird durch Lastschriftverfahren von ottonova von einem deutschen Konto
eingezogen. Widerruft der Beitragszahler seine hierflr gegebene Einwilligung, so ist der Beitrag
auf das von ottonova angegebene deutsche Konto zu zahlen.

9.2.2

Ist der Einzug der Beitrage im Lastschriftverfahren vereinbart und kommt es zu zwei oder mehr
fehlgeschlagenen Einzugsversuchen, kann ottonova die Zahlung der ausstehenden und kinf-
tigen Beitrage durch Uberweisung verlangen. Zu weiteren Einzugsversuchen ist ottonova bis
auf Widerruf durch den Versicherungsnehmer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

9.2.3

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht am
Letzten eines Monats, ist der betreffende Monatsbeitrag nur anteilig zu zahlen.
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9.3 Folgen eines Beitragsriickstandes

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Wird ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

10. Beitragsanpassung
10.1 Jahrliche Nachkalkulation und Erfordernis der Beitragsanpassung
10.1.1

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen von ottonova z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht ottonova zumindest jahrlich fur diesen
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen.

10.1.2

Ergibt die Gegenuberstellung der erforderlichen Versicherungsleistungen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen flir eine Beobachtungseinheit dieses Tarifs eine Abweichung von
mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit von ottonova Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhangigen mathematischen Treuhanders ange-
passt. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch ottonova und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen
als nur vorlibergehend anzusehen ist.

10.1.3

Ist eine Beitragsanpassung nach den Grundsatzen nach Abschnitt 10.1.2 erforderlich, sind
vereinbarte Risikozuschlage im Zuge der Beitragsanpassung entsprechend anzupassen.

10.2 Mitteilung und Wirksamwerden der Beitragsanpassung

Ist eine Beitragsanpassung erforderlich, wird ottonova jeden betroffenen Versicherungsneh-
mer Uber die Neufestsetzung der Beitrage in Textform informieren. Die Veranderung des
Beitrages und die im Zuge der Beitragsanpassung durchgefuhrten weiteren Veranderungen
werden frihestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neu-
festsetzung der Beitrage folgt.

10.3 AuBerordentliches Kiindigungsrecht bei Erhohung der Beitrage

Erhoht ottonova die Beitrage nach Abschnitt 10.1, kann der Versicherungsnehmer das Versi-

cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
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ten nach Zugang der Mitteilung Uber die Neufestsetzung der Beitrage zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

Falls der Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung der Beitrage langer als zwei Monate
nach Zugang der Mitteilung Uber die Neufestsetzung der Beitrage in der Zukunft liegt, verlan-
gert sich die im letzten Satz genannte Kundigungsfrist bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhohung.

11. Anderung der Tarif- und Versicherungsbedingungen
11.1 Dauerhafte Veranderung der Verhaltnisse im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens, konnen diese Bedingungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer

erforderlich erscheinen und ein unabhangiger juristischer Treuhander die Voraussetzungen fur

die Anderungen iiberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden

friihestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und

der hierfur maBgeblichen Grunde an den Versicherungsnehmer folgt.

11.2 Ersetzung einer unwirksamen Klausel

Ist eine Bestimmung dieser Bedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch

einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie ottonova durch

eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn

das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Berlck-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde.
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 hierfur maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden

sind, Vertragsbestandteil.

11.3 Dynamisierung von betragsmaBigen tariflichen Leistungsbegrenzungen

ottonova pruft in regelmaBigen Abstanden, ob im Tarif genannte betragsmaBige Begrenzungen
einzelner Leistungen im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt und die Preisentwicklung
noch angemessen sind. Die Versicherungsleistung kann zu Gunsten der Versicherten erhoht
werden, wenn es zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint
und ein unabhangiger Treuhander die Anderungen liberpriift und ihre Angemessenheit besta-
tigt hat.

11.4 AuBerordentliches Kiindigungsrecht bei Anderung der
Versicherungsbedingungen

Fiihrt eine Anderung dieser Tarif- und Versicherungsbedingungen nach Abschnitt 11.1 dazu,
dass die Leistungen von ottonova vermindert werden, kann der Versicherungsnehmer das
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Versicherungsverhaltnis der betroffenen versicherten Person kiundigen. Die Kiindigung muss
spatestens zwei Monate nachdem die Anderungsmitteilung zugegangen ist bei ottonova
eingehen und ist wirksam, sobald die Leistungsminderung einsetzt.

12. Tarifwechsel

12.1

Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere Zahnzusatztarife von ottonova verlan-
gen, wenn die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit im
beantragten Tarif erflllt. ottonova ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet, wenn
das bestehende Versicherungsverhaltnis nicht befristet ist.

12.2

Bei einem Wechsel nach Abschnitt 12.1 bleiben die erworbenen Rechte erhalten. Vereinbarte
Risikozuschlage werden entsprechend angepasst.

12.3

Wenn der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann ottonova bei Vorliegen
eines erhohten Risikos fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbaren oder einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen. Der Versicherungsnehmer kann den Risikozuschlag
abwenden, indem er stattdessen fir die Mehrleistung die Vereinbarung eines Leistungsaus-
schlusses wahlt.

13. Versicherungsjahr und Mindestvertragsdauer

13.1 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre
sind dem Kalenderjahr gleich.

13.2 Mindestvertragsdauer

Das Versicherungsverhaltnis wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die Mindestvertragsdauer
betragt zwei Versicherungsjahre.

14. Ende des Versicherungsverhaltnisses
14.1 Ende der Versicherung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung

Wenn flr eine versicherte Person die Versicherung in der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung endet, endet auch die Versicherung nach diesem Tarif fur diese Person. Das Ende
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der Versicherung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ist ottonova unverzuglich
anzuzeigen.

14.2 Tod der versicherten Person
Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhaltnis dieser Person.
14.3 Tod des Versicherungsnehmers

Beim Tod des Versicherungsnehmers haben die verbleibenden versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des klnftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der kiinftige Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des bisherigen Versicherungsnehmers zu
erklaren.

15. Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses
15.1 Verzicht auf ordentliche Kiindigung durch ottonova

ottonova verzichtet auf ihr ordentliches Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
uber das auBerordentliche Kuindigungsrecht von ottonova bleiben dabei unberihrt.

15.2 Ordentliche Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, fruhestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten kundigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

15.3 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer bei Erhohung der Beitrage oder
Minderung der Leistungen

Siehe hierzu die Regelungen zum auBerordentlichen Kiundigungsrecht bei Beitragsanpassung
in Abschnitt 10.3 bzw. bei Anderung der Tarif- und Versicherungsbedingungen in Abschnitt
1.4.

15.4 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer bei vertraglich festgelegter
Erhohung der Beitrage

Erhoht sich der Beitrag bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder weil der Beitrag
erstmals mit Alterungsruckstellungen berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis fur die betroffene versicherte Person kiindigen. Die Kiindigung muss
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt ihres Wirksam-
werdens erfolgen.
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15.5 Kiindigung der Versicherung durch den Versicherungsnehmer fiir eine
andere versicherte Person

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis flr eine andere versicherte
Person, ist die Kindigung nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kuindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt hat.

Die versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des klnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Letzterer muss innerhalb von zwei
Monaten die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses bestatigen.

16. Auskunftspflichten von ottonova
16.1 Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen

ottonova gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft
uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die ottonova bei der Prifung der Leis-
tungspflicht eingeholt hat. Wenn dieser Auskunft an oder dieser Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grunde oder sonstige
erhebliche Grlinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betrof-
fenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung von ottonova
eingeholt, erstattet ottonova die entstandenen Kosten.

16.2 Leistungszusage

Vor Beginn einer Behandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro uberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft dber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. ottonova wird die Auskunft innerhalb
von zwei Wochen erteilen. ottonova geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens bei ottonova.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch
ottonova vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

17. Obliegenheiten und Obliegenheitsverletzungen

17.1 Erteilung von Auskiinften

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben auf Verlangen von ottonova jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls bzw. des Umfangs der Leistungspflicht

von ottonova erforderlich ist. Insbesondere ist auf Verlangen nachzuweisen, ob und in welchem
Umfang eine Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung besteht.
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17.2 Zahnarztliche oder arztliche Untersuchung

Auf Verlangen von ottonova ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von
ottonova beauftragten Zahnarzt oder Arzt untersuchen zu lassen, wenn ottonova dies zur
Feststellung des Versicherungsfalls bzw. des Umfangs der Leistungspflicht als erforderlich
erachtet. Die Kosten fur die Untersuchung tragt ottonova.

17.3 Schadenminderung

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

17.4 Zustimmung zu anderweitigem Versicherungsschutz

Eine weitere Krankheitskostenversicherung, die auch Leistungen fur zahnarztliche Behandlung
in Deutschland enthalt, darf bei einem anderen privaten Krankenversicherer nur mit Einwilli-
gung von ottonova abgeschlossen werden.

17.5 Folge von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abschnitt 17.1 bis 17.4 wird ottonova mit den in § 28
Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei.

Wird die in Abschnitt 17.4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann ottonova das Versiche-
rungsverhaltnis zudem, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang), inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist auch kundigen.

17.6 Anderung von Anschrift oder Namen

Anderungen seiner Anschrift oder seines Namens hat der Versicherungsnehmer unverziiglich
mitzuteilen. Tut er das nicht, gelten Erklarungen, die ottonova mit eingeschriebenem Brief an
die letzte ihr bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zugegangen.

18. Obliegenheiten und Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

18.1 Abtretung bei Anspriichen gegeniiber Dritten

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz- anspriiche gegen Dritte,
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaB § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) zu leisten ist, an ottonova schriftlich
abzutreten.

Seite 24 von 36



on-zsz100_tb-0004

18.2 Pflicht zur Mitwirkung

Versicherungsnehmer und versicherte Person mussen einen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht wahren. Dabei mussen sie geltende Form- und
Fristvorschriften beachten und ottonova bei der Durchsetzung der Anspruche, soweit erfor-
derlich, unterstutzen.

18.3 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abschnitt 18.1 bzw. 18.2 wird ottonova mit den in § 86
Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, soweit sie infolge der Obliegenheitsverletzung keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann.

18.4 Anspruch auf Riickzahlung gegen den Leistungserbringer

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die
ottonova aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, gelten die
Abschnitte 18.1 bis 18.3 entsprechend.

19. Sonstige Bestimmungen

19.1 Erklarungen des Versicherungsnehmers

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber ottonova bedurfen der Textform.

19.2 Aufrechnung durch den Versicherungsnehmer

Gegen Forderungen von ottonova ist eine Aufrechnung nur zulassig, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

20. Anwendbares Recht und Gerichtsstand

20.1 Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

20.2 Klagen des Versicherungsnehmers

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ottonova konnen bei dem Gericht am Sitz von

ottonova oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers in Deutschland erhoben werden.
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20.3 Klagen von ottonova

Flr Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer bzw. die versi-
cherte Person ist das Gericht des Ortes ausschlieBlich zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen bzw. die versicherte Person ihren Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen bzw. ihren gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland hat.

20.4 Wohnsitzverlegung und unbekannter Wohnsitz

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt an einen Ort auBerhalb Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewohnliche
Aufenthalt des Versicherungsnehmers zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, konnen
Klagen aus dem Versicherungsvertrag nur am Gericht des Sitzes von ottonova erhoben werden.

21. Verjahrung

21.1 Verjahrungsfrist

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei Jahren. Die Verjahrungsfrist
beginnt — ungeachtet der Falligkeit der Versicherungsleistung nach § 14 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) — mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Versiche-
rungsnehmer von den anspruchsbegrindenden Umstanden Kenntnis erlangt oder ohne grobe
Fahrlassigkeit Kenntnis erlangt haben musste.

21.2 Hemmung der Verjahrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei ottonova angemeldet worden, ist die Ver-
jahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung von ottonova dem
Anspruchsteller in Textform zugeht.

Hinweise

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder
deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewtnschten Ergebnis gefluhrt haben,
konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de
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Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fur
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet,
an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uiber eine Webseite) abgeschlossen haben, konnen
sich mit inrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/

wenden. |hre Beschwerde wird dann uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle
und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder
treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an
die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) ist keine Schiedsstelle
und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versiche-
rungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1

(2)

(3)

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versi-
cherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe
des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden konnen.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

M

(2)

(3)

(4)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegenuber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsneh-
mer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Ver-
letzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlichist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer,
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahit,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der
Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindes-
tens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3)  Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug
ist. Die Klindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdrucklich hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser

Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der
Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
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(2)

(3)

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der
er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden
vorsatzlich verursacht.

Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 53 Wahltarife

(1

(2)

(3)

(4)

(5)

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fur ein Kalen-
derjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten tibernehmen konnen
(Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei
Monate versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10
mitversicherten Angehorigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Kranken-
kasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzahlung darf ein Zwolftel der
jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrage nicht Uberschreiten und wird innerhalb eines
Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten
Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und
den 88 24 bis 24b sowie Leistungen fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, bleiben unberlcksichtigt.

Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fur Versicherte, die an besonderen
Versorgungsformen nach § 63, § 73b, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten
werden. Fur diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Pramienzahlung oder Zuzah-
lungsermaBigungen vorsehen.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fur sich und ihre nach
§ 10 mitversicherten Angehorigen Tarife fur Kostenerstattung wahlen. Sie kann die Hohe
der Kostenerstattung variieren und hierfur spezielle Pramienzahlungen durch die Versi-

cherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(weggefallen)
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(6)

(7)

(8)

(9)

Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fur die in § 44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten
Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife fur die nach dem Kinstlersozialversiche-
rungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Krankengeld entspre-
chend § 46 Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt entstehen lassen, fur die
Versicherten nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit Beginn
der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit. Von § 47 kann abgewichen werden. Die Kran-
kenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung Pramienzahlungen des Mitglieds
vorzusehen. Die Hohe der Pramienzahlung ist unabhangig von Alter, Geschlecht oder
Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsrege-
lung die Durchfuhrung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder
einen Landesverband Ubertragen. In diesen Fallen erfolgt die Pramienzahlung weiterhin
an die ubertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durch-
fuhrende Krankenkasse oder den durchfuhrenden Landesverband.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitgliedergruppen, fur die sie den
Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschrankt, der Leistungsbe-
schrankung entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

Die Mindestbindungsfrist betragt fur die Wahltarife nach den Absatzen 2, 4 und 5 ein
Jahr und fur die Wahltarife nach den Absatzen 1und 6 drei Jahre; fur die Wahltarife nach
Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. Die Mitgliedschaft kann frihestens zum Ablauf
der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist
nach 8§ 175 Absatz 4 Satz 1 gekiindigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit Ausnahme
fur Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. Die Satzung hat fur Tarife ein Sonderkundi-
gungsrecht in besonderen Hartefallen vorzusehen. Die Pramienzahlung an Versicherte
darf bis zu 20 vom Hundert, fur einen oder mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschisse nach
§ 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro,
bei einem oder mehreren Tarifen 900 Euro jahrlich betragen. Satz 4 qilt nicht fur Versi-
cherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewahlt haben. Mitglieder, deren Beitrage
vollstandig von Dritten getragen werden, konnen nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.

Die Aufwendungen fur jeden Wahltarif mussen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen

und Effizienzsteigerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Kalkula-
torische Einnahmen, die allein durch das Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern

erzielt werden, durfen dabei nicht berucksichtigt werden; wurden solche Einnahmen bei

der Kalkulation von Wahltarifen berucksichtigt, ist die Kalkulation unverziglich, spatestens

bis zum 31. Dezember 2013 entsprechend umzustellen. Die Krankenkassen haben uber

die Berechnung nach den Satzen 1 und 2 der zustandigen Aufsichtsbehorde regelmafig,
mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein versicherungs-
mathematisches Gutachten vorzulegen Uber die wesentlichen versicherungsmathema-
tischen Annahmen, die der Berechnung der Beitrage und der versicherungstechnischen

Ruckstellungen der Wahltarife zugrunde liegen.
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§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1

(1a)

(1b)

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene
medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrichtun-
gen teil. Medizinische Versorgungszentren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen
Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder
Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungs-
zentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehorige
unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
tatig, ist auch eine kooperative Leitung moglich. Die Zulassung erfolgt fur den Ort der
Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungs-
zentrum (Vertragsarztsitz).

Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenhausern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3,
von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnutzigen Tragern,
die aufgrund von Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, oder von Kommunen gegruindet werden. Erbringer nichtarztlicher Dialyse-
leistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Grundung fachbezogener medizini-
scher Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fur die mit
Dialyseleistungen zusammenhangenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfas-
senden Versorgung der Dialysepatienten. Die Grundung eines medizinischen Versor-
gungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen
Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer offentlich
rechtlichen Rechtsform maoglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren,
die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und
der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung
von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleis-
tungen nach § 126 Absatz 3 gegrundet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen
sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot unverandert fort. Fur die Grindung
von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1
bis 4 keine Anwendung.

Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur
gegrundet werden, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt

gegrundeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung in dem Planungsbereich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung,
in dem die Grundung des zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentrums beabsich-
tigt ist, 10 Prozent nicht Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der allgemeine

bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die

Grundungsbefugnis des Krankenhauses fur zahnarztliche medizinische Versorgungszen-
tren mindestens funf Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1

kann ein Krankenhaus ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum unter den

folgenden Voraussetzungen griinden:
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1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad um mehr als 50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der
vom Krankenhaus damit insgesamt gegriindeten zahnarztlichen medizinischen
Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Planungs-
bereich 20 Prozent nicht Uberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad um mehr als 10 Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der
vom Krankenhaus gegrlindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren
an der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Planungsbereich 5 Prozent
nicht Uberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grund-
lage des allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung. Hierzu haben die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
umfassende und vergleichbare Ubersichten zum allgemeinen bedarfsgerechten Versor-
gungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Versorgung am 31. Dezember eines
jeden Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils folgenden
Jahres zu erstellen und in geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu veroffentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch
fur die Erweiterung bestehender zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines
Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung
in ein Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von
den Kassenarztlichen Vereinigungen flr jeden Zulassungsbezirk gefuhrt. Die Eintragung
in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fur Vertragsarzte und nach § 95c¢
fur Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fur Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medi-
zinisches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3
eingetragen sind. Fur die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der
Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist auBerdem Voraussetzung,
dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische Blrgschaftserklarungen oder
andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Burgerlichen Gesetzbuchs fur Forderungen
von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Ver-
sorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fur
Forderungen, die erst nach Auflosung des medizinischen Versorgungszentrums fallig
werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu
erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erflillt sind; Absatz 9b gilt entsprechend.
Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungs-
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(2a)

(3)

(4)

(5)

(6)

zentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fur die
dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind
oder der Zulassung oder der Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz
1 Satz 8 entgegenstehen. Abweichend von Satz 9 ist einem Antrag trotz einer nach §
103 Absatz 1 Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung stattzugeben, wenn mit der
Zulassung oder Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8
befolgt werden. Fiir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte
gilt § 135 entsprechend.

(weggefallen)

Die Zulassung bewirkt, daB der Vertragsarzt Mitglied der fur seinen Kassenarztsitz

zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarzt-
lichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftra-
ges berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen

Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte

Mitglieder der flr den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum

insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet

ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind verbind-
lich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauftrage

sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere anhand der

abgerechneten Falle und anhand der Gebuhrenordnungspositionen mit den Angaben

fur den zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz

2 Satz 1 zweiter Halbsatz, zu priifen. Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht liber die

gegebenenfalls getroffenen MaBnahmen sind den Landes- und Zulassungsausschiussen

sowie der fur die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehorde

jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Ubermitteln.

Die Ermachtigung bewirkt, daB der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die
vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind fur sie verbind-
lich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf BeschluB des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt
seine Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausubt, ihre Aufnahme aber in angemessener
Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen
Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte oder eines Viertels der Zulassung
beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines
Viertels der Zulassung beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr

vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr
ausubt oder seine vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss
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(7)

(8)

(9)

(9a)

kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch die Entziehung der Halfte oder eines
Viertels der Zulassung beschlieBen. Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die
Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Grindungsvoraussetzungen des Absatzes
1a Satz 1 bis 3 langer als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Die Grindereigenschaft
nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten Arzte bestehen, die auf ihre
Zulassung zugunsten der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum ver-
zichtet haben, solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind und
Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums sind. Die Griindungsvorausset-
zung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte die Gesellschaf-
teranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4 libernehmen und
solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind; die Ubernahme von
Gesellschafteranteilen durch angestellte Arzte ist jederzeit mdglich. Medizinischen
Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten
Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Grundungsvorausset-
zungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember 2011 gelten-
den Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische
Versorgungszentrum gegentber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012
nachweist, dass die arztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 ent-
spricht.

Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbe-
schrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach
Zustellung des Beschlusses Uber die Zulassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit
dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder
mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung
eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Ver-
zichts, der Auflosung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarzt-
sitzes.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das
Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern fur die Arztgruppe, der der anzustellende
Arzt angehort, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und der Anstellung
keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen; hiervon abweichend ist
eine Anstellungsgenehmigung trotz einer angeordneten Zulassungsbeschrankung zu
erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt
werden. Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaBgabe, dass
die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfullt sein mussen. Das Nahere zu der
Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen.
Absatz 5 qilt entsprechend.

Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung

des Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als
angestellte oder beamtete Hochschullehrer fur Allgemeinmedizin oder als deren wissen-
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(9b)

(10)

(11)

schaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind,
unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Ver-
tragsarztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der
Umfang der Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen, einem halben oder einem
drei Viertel Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht
zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfuhrung eines Nachbesetzungs-
verfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.

(weggefallen)

(weggefallen)

(11a) (weggefallen)

(11b) (weggefallen)

(12)

(13)

(weggefallen)

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Uberwiegend oder ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs.
2 Satz 1und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psy-
chotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychothera-
peuten muB mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder ein
Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fur die Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen sein. Fur die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschisse und der Berufungs-
ausschusse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustandigen
Aufsichtsbehorde auf Vorschlag der fur die beruflichen Interessen maBgeblichen Orga-
nisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.
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