r\,
c‘(‘b\

ADVIGON

Ihre Verbraucherinformation

Advigon.Krebs-SCHUTZ
Juni 2026




DER VERSICHERUNGSVERTRAG
wird, wie kaum ein anderer
Vertrag, von gegenseitigem
Vertrauen gepragt.

DIE VERBRAUCHERINFORMATION
ist eine vom Gesetzgeber vor-
geschriebene Mafnahme, die
Ihnen als Versicherungsnehmer
ein groltmogliches Maflz an
Informationen Uber Ihren Ver-
sicherungsschutz garantiert.

Diese Broschure enthalt alle
fur Ihren Versicherungsschutz
wichtigen Angaben und die
Versicherungsbedingungen.
Bewahren Sie bitte deshalb die
Unterlagen sorgfaltig bei Ihren
Versicherungspapieren auf.
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Liebe Kundin, lieber Kunde,

herzlich willkommen bei der Advigon!

Wir freuen uns, Sie in der Advigon Produktwelt zu begriiRen. Uns liegt die Zufriedenheit unserer Kunden sehr am Herzen.
Dies spiegelt sich sowohl in unseren Produkten als auch im Kundenservice wider. Wir bieten Ihnen eine personliche Kun-
denberatung, schnelle und flexible Lésungen und zeitgemafl maRgeschneiderte Produkte.

Was verbirgt sich auf den nachsten Seiten?

Diese Broschiire informiert Sie Uber alle Fragen, die Ihren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin Angaben
Uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind rechtsver-

bindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Fur alle Fragen sind wir gerne fir Sie da.

Hier finden Sie alle wichtigen Kontaktdaten auf einen Blick:

Kontakt zu Vertragsfragen:

TEL: 040 5555-4033

FAX: 040 5555-4042

E-MAIL: Iv-vertrag@advigon.com
WEB: www.advigon.com

Advigon Versicherung AG
LV-Vertragsservice
20911 Hamburg

Kontakt zu Leistungsfragen:

TEL: 040 5555-4050

FAX: 040 5555-4041

E-MAIL: kv-leistung@advigon.com
WEB: www.advigon.com

Advigon Versicherung AG
KV-Leistungsservice
20911 Hamburg

Ihre Advigon Versicherung AG

Advigon Versicherung AG Postfach Drescheweg 1

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN

www.advigon.com
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Wichtige Informationen

Die folgenden Informationen gemaf § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) geben lhnen
einen Uberblick Gber die Grundlagen lhres Versicherungsvertrags bei der Advigon Versicherung AG.

Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfaltig auf.

Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags.

lhr Versicherer — ladungsfahige Anschrift

Advigon Versicherung AG, Drescheweg 1, 9490 Vaduz,
LIECHTENSTEIN

Sitz: Vaduz
Eingetragen im Handelsregister des Flrstentums Liechtenstein
FL-0002.181.006-7

Gesetzlich Vertretungsberechtigte der
Advigon Versicherung AG

Geschaftsleitung:
Kai-Uwe Blum, Godehard Laufkéter, Rinaldo Manetsch

Hauptgeschaftstatigkeit der Advigon Versicherung AG

Die Advigon Versicherung AG betreibt die direkte Kranken- und
Lebensversicherung.

Zustandige Aufsichtsbehorde

FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Postfach 279,
Landstrasse 109, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN

Vertragsgrundlagen

Die fur lhren Vertrag geltenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen sowie sonstige Informationen sind fur Sie im Inhaltsver-
zeichnis aufgefiihrt und vollstandig auf den nachfolgenden Seiten
der Verbraucherinformation enthalten.

Wesentliche Merkmale der Versicherung

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung
ergeben sich aus den Tarifen, den Versicherungsbedingungen,
dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abwei-
chungen, die dem gewilinschten Versicherungsschutz zugrunde lie-
gen.

Beitragshohe

Sie kénnen die Beitragshéhe dem Versicherungsantrag entnehmen.
Sollte der dort aufgefiihrte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort
nicht ausgewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird lhnen der tat-
sachlich zu entrichtende Beitrag gesondert mitgeteilt; dieser bedarf
lhrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der gesonderten Mit-
teilung maRgeblich.

Zusatzliche Kosten

Angaben zu Kosten wie z. B. Steuern oder Gebihren kénnen Sie
lhren Verbraucherinformationen entnehmen.

Beitragszahlung

Die Beitrage sind von lhnen monatlich zu entrichten. Der laufende
Beitrag ist als Monatsbeitrag kalkuliert.

Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

An die Ihnen zur Verfligung gestellten Informationen sind wir 6 Wo-
chen ab Aushandigung gebunden.

Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die Advigon Ver-
sicherung AG in Textform die Annahme des Antrages erklart oder
den Versicherungsschein aushandigt bzw. wenn das Angebot der
Advigon Versicherung AG in Textform angenommen wird.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz besteht ab dem im Versicherungsschein
angegebenen Beginn, sofern der erste Beitrag gezahlt wurde. Er
beginnt jedoch nicht vor Ablauf einer vereinbarten Wartezeit.

Vertragslaufzeit

Die Mindestversicherungsdauer fiir den einzelnen Tarif CS betragt
24 Monate.

Vertragsbeendigung

Sie kénnen die Versicherung zum nachsten Monatsersten schriftlich
kiindigen. Beim einzelnen Tarif CS ist dies erst nach Ablauf der
Mindestversicherungsdauer mdéglich. Weitergehende Informationen
zu den Kindigungsmaoglichkeiten finden Sie im Allgemeinen Teil
der Versicherungsbedingungen im Paragrafen ,Wann kénnen Sie
Ihre Versicherung kindigen?*.

Kiundigt der Versicherungsnehmer beim Tarif CS das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir die versicherte Person, hat die
versicherte Person das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffene versicherte Person von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt hat.

Solvabilitats- und Finanzbericht

Unseren Bericht zur Solvabilitdts- und Finanzlage (SFCR) finden
Sie online unter www.advigon.com/sfcr.

Advigon Versicherung AG Postfach Drescheweg 1

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com



Wechselméglichkeiten fiir den Tarif CS

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erflllt. Fur die Umwandlung der Versicherung kénnen wir ei-
ne erneute Gesundheitsprifung auf Mehrleistungen verlangen. In-
formationen hierzu erhalten Sie von uns gern auf Nachfrage.

Anwendbares Recht

Auf das Vertragsverhaltnis und die vorvertraglichen Beziehungen
findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

Vertragsklausel iiber zustindiges Gericht

Klagen gegen die Advigon Versicherung AG kénnen Sie beim Ge-
richt in Vaduz, Liechtenstein, oder bei dem Gericht Ihres Wohnsit-
zes oder gewodhnlichen Aufenthaltes erheben. Verlegen Sie nach
Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist Ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt zum
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in
Vaduz zustandig.

Vertragssprache

Die Vertragsbedingungen und die weiteren Informationen sind in
Deutsch abgefasst. Auch die Kommunikation zwischen der Advigon
Versicherung AG und dem Versicherungsnehmer wahrend der
Laufzeit des Vertrags erfolgt auf Deutsch.

Hinweis auf auBergerichtliches Beschwerdeverfahren

Schlichtungsversuche und Beschwerden kénnen — wenn eine Eini-
gung mit der Advigon nicht erzielt werden kann — an folgende
Schlichtungsstelle gerichtet werden: Schlichtungsstelle im Finanz-
dienstleistungsbereich, Postfach 343, 9490 Vaduz, LIECHTEN-
STEIN.

Hinweis auf Beschwerdemoglichkeit bei der FMA

Sie kénnen sich mit einer Beschwerde an die zustandige Aufsichts-
behdrde, die FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Postfach 279,
Landstrasse 109, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN wenden. Hiervon
bleibt Ihre Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, unberihrt.

Abschluss- und Vertriebskosten

Die Angaben zur Hohe, der in den Beitrag von Tarif CD einkalkulier-
ten Kosten, kdnnen Sie dem lhnen ausgehandigten Informations-
blatt zu Versicherungsprodukten entnehmen.

Sonstige Kosten

Angaben zu mdglichen sonstigen Kosten finden Sie, sofern diese
anfallen, ebenfalls im Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
von Tarif CD.

Uberschussbeteiligung bei Tarif CD

Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer gemaf
§ 153 VVG an den Uberschiissen und ggf. an der Bewertungsre-
serve der Kapitalanlage. Die Entstehung, Ermittlung, Zuteilung und
Verwendung der Uberschiisse und Bewertungsreserve ist in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen im Besonderen Teil zu Ta-
rif CD, die dem gewiinschten Versicherungsschutz zugrunde liegen,
im Paragrafen ,Wie erfolgt die Uberschussbeteiligung?* erlautert.

Werte bei Beitragsfreistellung bei Tarif CD

Eine Ubersicht iiber die Leistungen bei Beitragsfreistellung des Ver-
trages kénnen Sie den Unterlagen zu der lhnen vorgeschlagenen
Versicherung entnehmen. Die dort genannten garantierten Werte
kénnen nicht unterschritten werden. In den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen finden sich Hinweise zu den Fristen und Modali-

taten einer Kiindigung bzw. Beitragsfreistellung. Darlber hinaus ist
dort angegeben, ob zur Umwandlung in eine beitragsfreie Versiche-
rung ein Mindestbetrag nétig ist und wie hoch dieser ist.

Weitere Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag

In den Unterlagen der Ihnen vorgeschlagenen Versicherung erhal-
ten Sie Informationen zu den nachfolgend aufgefiihrten Punkten:

o steuerliche Hinweise
e Auszug aus den in Bezug genommenen Gesetzen
e Geblhrenubersicht.

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere
Hinweise

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserkldarung innerhalb einer Frist
von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist
beginnt, nachdem lhnen

+ der Versicherungsschein,

+ die Vertragsbestimmungen, einschlieRlich der fir das
Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, diese wiederum einschlieRlich der
Tarifbestimmungen,

+ diese Belehrung,

+ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

+ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Infor-
mationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten
an:

Advigon Versicherung AG,

Drescheweg 1, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN,
E-Mail:  leben@advigon.com,

Fax: 040 5555-4042.

Sie konnen Ilhr Widerrufsrecht auch online unter
https://www.advigon.com/widerruf ausiiben. Wenn Sie
diese Online-Funktion nutzen, iibermitteln wir lhnen auf
einem dauerhaften Datentréger (z. B. durch eine E-Mail)
unverziiglich eine Eingangsbestitigung mit Informatio-
nen zum Inhalt der Widerrufserklarung sowie dem Da-
tum und der Uhrzeit ihres Eingangs.

Widerrufsfolgen
Beginnt der Versicherungsschutz vor dem Ende der

Widerrufsfrist und haben Sie hierzu ausdriicklich zuge-
stimmt, endet im Falle eines wirksamen Widerrufs der
Versicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen nur
den auf die Zeit nach dem Zugang der Widerrufserkla-
rung entfallenden Teil der Pramien zuriickzugewahren.
Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang der
Widerrufserklarung entféllt, darf der Versicherer in die-
sem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags
bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. Sie diirfen in
diesem Fall Versicherungsleistungen, die Sie vor der
Ausiibung des Widerrufsrechts aufgrund eines Versi-
cherungsfalls aus dem Versicherungsvertrag in An-
spruch genommen haben, einbehalten.



Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren
sind.

Leistungen sind unverziiglich, spatestens innerhalb von
30 Tagen, zuriickzugewdhren. Die Frist beginnt fiir den
Versicherer mit dem Zugang und fiir den Versiche-
rungsnehmer mit der Abgabe der Widerrufserklarung.

Besondere Hinweise

Wenn Sie Ihr Widerrufsrecht nicht ausiiben, sind Sie an
den Vertrag gebunden. lhr Widerrufsrecht erlischt,
wenn der Vertrag auf lhren ausdricklichen Wunsch so-
wohl von lhnen als auch vom Versicherer vollstandig
erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.
Ihr Widerrufsrecht erlischt spatestens 24 Monate und 30
Tage nach dem Vertragsschluss.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen
weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren In-
formationen werden die Informationspflichten im Folgenden
im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Ver-
figung zu stellen:

1. die Identitdt des Versicherers und der etwaigen
Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen
werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregis-
ter, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist und
die zugehdrige Registernummer;

2. die Identitat einer Vertreterin oder eines Vertreters
des Versicherers in dem Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, in dem Sie lhren Wohnsitz haben,
wenn es eine solche Vertreterin oder einen solchen
Vertreter gibt, oder die Identitat einer anderen ge-
werblich tatigen Person als dem Versicherer, wenn
Sie mit dieser geschaftlich zu tun haben, und die
Eigenschaft, in der diese Person gegeniber Ihnen
tatig wird,;

3. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und
jede andere Anschrift, die fir die Geschaftsbezie-
hung zwischen dem Versicherer und lhnen maR-
geblich ist, bei juristischen Personen, Personen-
vereinigungen oder -gruppen auch den Namen ei-
nes Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieflich der allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

4. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

5. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds
oder anderer Entschadigungsreglungen; Name und
Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

6. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleis-
tung, insbesondere Angaben lber Art, Umfang und
Falligkeit der Leistung des Versicherers;

7. den Gesamtpreis der Versicherung einschlief3lich
aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wo-
bei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn
das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige
Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

ein genauer Preis nicht angegeben werden kann,
Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung,
die lhnen eine Uberpriifung des Preises ermdgli-
chen;

gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter
Angabe des insgesamt zu zahlenden Beitrags so-
wie mogliche weitere Steuern, Gebiihren oder Kos-
ten, die nicht Gber den Versicherer abgefiihrt oder
von ihm in Rechnung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erful-
lung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pra-
mien;

die Befristung der Gliltigkeitsdauer der zur Verfi-
gung gestellten Informationen, beispielsweise die
Gliltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesonde-
re hinsichtlich des Preises;

den Hinweis, dass sich die Finanzdienstleistung
auf Finanzinstrumente bezieht, die wegen ihrer
spezifischen Merkmale oder der durchzufiihrenden
Vorgange mit speziellen Risiken behaftet sind oder
deren Preis Schwankungen auf dem Finanzmarkt
unterliegt, auf die der Versicherer keinen Einfluss
hat, und dass in der Vergangenheit erwirtschaftete
Betrage kein Indikator fur kiinftige Ertrage sind, die
jeweiligen Umstande und Risiken sind zu bezeich-
nen;

Angaben darlber, wie der Vertrag zustande
kommt, insbesondere lber den Beginn der Versi-
cherung und des Versicherungsschutzes sowie die
Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an
den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufs-
rechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der
Austbung, insbesondere Namen und Anschrift der-
jenigen Person, gegenuber der der Widerruf zu er-
klaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs ein-
schlieflich Informationen iber den Betrag, den Sie
im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedr-
fen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

a) Angaben zur Laufzeit des Vertrags;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrags;
Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbe-
sondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedin-
gungen einschliellich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Ver-
tragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedtirfen die In-
formationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren
Recht der Versicherer der Aufnahme von Bezie-
hungen zu Ihnen vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrags zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Ver-
tragsklausel Gber das auf den Vertrag anwendbare
Recht oder Uber das zustandige Gericht;

die Sprachen, in denen die Versicherungsbedin-
gungen und die in diesem Unterabschnitt genann-
ten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie
die Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation
wahrend der Laufzeit des Vertrages zu fihren;
einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem aulerge-
richtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfah-



20.

ren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir
diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hin-
zuweisen, dass die Mdoglichkeit fir Sie den
Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberuhrt
bleibt;

Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbe-
hérde sowie die Moglichkeit einer Beschwerde bei
der Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2

Zusitzliche Informationspflichten bei dieser Lebens-

versicherung (gilt nur fiir Tarif CD)

Bei dieser Lebensversicherung hat der Versicherer lhnen
zusatzlich zu den oben genannten Informationen die folgen-
den Informationen zur Verfligung zu stellen:

1.

Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie ein-
kalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten
Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag
und die Ubrigen einkalkulierten Kosten als Anteil
der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen
Laufzeit auszuweisen; bei den Ubrigen einkalkulier-
ten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungs-
kosten zusatzlich gesondert als Anteil der Jahres-
pramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit aus-
zuweisen;

Angaben in Euro zu mdglichen sonstigen Kosten,
insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus be-
sonderem Anlass entstehen konnen;

Angaben Uber die fir die Uberschussermittiung
und Uberschussbeteiligung geltenden Berech-
nungsgrundsatze und Malistabe;

Angabe in Euro der in Betracht kommenden Riick-
kaufswerte;

Angaben in Euro Uber den Mindestversicherungs-
betrag fir eine Umwandlung in eine pramienfreie
oder eine pramienreduzierte Versicherung und
Uber die Leistungen aus einer pramienfreien oder
pramienreduzierten Versicherung;

das Ausmalf, in dem die Leistungen nach den
Nummern 4 und 5 garantiert sind, die Angabe hat
in Euro zu erfolgen;

allgemeine Angaben Uber die fir diese Versiche-
rungsart geltende Steuerregelung.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG

uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen
kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgema und vollstédndig beantworten.
Es sind auch solche Umstédnde anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliiber dem Versicherungsver-
mittler machen mochten, sind unverziiglich und unmittelbar
gegeniuber der Advigon Versicherung AG, Postfach,
Drescheweg 1 in 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN schriftlich
nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz ge-
fahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben
machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Infor-
mation entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach de-
nen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeman und voll-
standig anzuzeigen. Wenn wir nach |hrer Vertragserklarung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerhebli-
chen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragli-
che Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir
vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachwei-
sen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir
kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Er-
klaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie

nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn
Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, wel-
cher der bis zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung ab-
gelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusatzlich haben Sie An-
spruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Ruick-
kaufswertes.

2. Kindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vor-
vertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig ver-
letzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag
wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, so-
fern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung er-
reicht wird. Wurde die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, ver-
zichten wir auf unser Recht der Kiindigung.

Unser Kiindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

3. Vertragsidnderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlan-
gen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahr-
lassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwir-
kend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden
Beitragserhohung oder zu einem riickwirkenden Ausschluss
der Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand
und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versiche-
rungsschutzes fihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos
verletzt haben, verzichten wir auf unser Recht der Vertrags-
anderung.

Advigon Versicherung AG Postfach Drescheweg 1
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Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr
als 10 % oder schlieflen wir die Gefahrabsicherung flir den
nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber
die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht
werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem
wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei
der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstande an-
zugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriin-
dung kdénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben,
wenn fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der

Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine an-
dere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht,
des Ricktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der
Ausschlussfrist flir die Ausiibung unserer Rechte die Kennt-
nis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene
Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich da-
rauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahr-
lassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem
Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit
zur Last fallt.
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Versicherungsbedingungen fiir unser Produkt: Advigon.Krebs-SCHUTZ

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Sie sind als Versicherungsnehmer unser Vertragspartner; flr unser Vertragsverhaltnis gelten die nachfolgenden Bedingun-
gen.
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Krebs-SCHUTZ

I. Allgemeiner Teil

Umfang der Versicherung
§ 1 Was ist versichert?

(1)  Wir bieten Versicherungsschutz, wenn die versicherte Person
wahrend der Dauer dieser Versicherung an Krebs im Sinne
dieser Bedingungen erkrankt. Diese Versicherung besteht aus
zwei — einzeln auswahlbaren — Tarifen. Die Leistungen der
einzelnen Tarife sind im Besonderen Teil dieser Versiche-
rungsbedingungen (siehe 1l.) beschrieben. Welche Tarife Sie
mit welchen Leistungen und Konditionen vereinbart haben,
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein und ggf. spa-
teren schriftlichen Vereinbarungen.

Der Versicherungsfall ist das Ereignis, das unsere Leistungs-
pflicht entstehen Iasst, wenn das Ereignis wahrend der Versi-
cherungsdauer eintritt.

a) Versicherungsfall im Tarif CD ist die erste Diagnose, mit
der eine Krebserkrankung im Sinne dieser Bedingungen
(Absétze 3 und 4) bei der versicherten Person festgestellt
wird.

b) Versicherungsfall im Tarif CS ist jede tariflich einge-
schlossene medizinisch notwendige stationare Heilbe-
handlung wegen einer arztlich diagnostizierten Krebser-
krankung im Sinne dieser Bedingungen (Absatz 3) bei der
versicherten Person.

Definition Krebserkrankung

(3) Krebs bezeichnet einen bésartigen Tumor, der durch unkon-
trolliertes Wachstum sowie das Eindringen in anderes Gewe-
be mit Tendenz zur Metastasenbildung (Bildung von Tochter-
geschwilsten) gekennzeichnet ist.

Unter den Begriff Krebs im Sinne dieser Bedingungen fallen
auch die bésartigen Tumorformen

— des Bluts,

— der blutbildenden Organe und

— des Lymphsystems einschlieRlich Leukamie (Blutkrebs)
und Lymphome (Tumore des lymphatischen Systems).

Ebenfalls zu Krebs im Sinne dieser Bedingungen zahlen gut-
artige hirneigene Tumore (astrozytare Tumore).

Nicht unter den Begriff Krebs im Sinne dieser Bedingungen
fallen dagegen Basaliome und Spinaliome (Formen des hellen
Hautkrebses), alle pramalignen (Vorstufe von bdsartig) und
nicht-invasiven (in situ Neubildungen) Tumorformen sowie
Neubildungen unsicheren und unbekannten Verhaltens.

Ergdnzende Voraussetzungen fiir den Tarif CD
(4) Versichert sind nur solche Krebserkrankungen, bei denen fol-
gende Voraussetzungen nachgewiesen werden:

— Tumor mindestens der TumorgroRe T2 (TNM-Klassi-
fikation),

—  Tumor mit Lymphknoten- oder Fernmetastasen,

—  Gehirntumor ab WHO Il (Tumorgrad 2, Einteilung durch
die Weltgesundheitsorganisation),

— Leukémie mit dadurch bedingter Anamie (Blutarmut) oder

— Morbus Hodgkin und Non-Morbus Hodgkin-Lymphome
mindestens der Klasse 2 (Ann Arbor-Klassifikation).

Diese Erkrankung und ggf. ihr Schweregrad sind durch Vor-
lage eines histologischen Befundes (Untersuchung von Kor-
pergewebe), fir Leukamien und Lymphome durch Vorlage
eines zytologischen Befundes (Untersuchung einzelner Zel-
len) nachzuweisen. Ein Nachweis auf Basis molekularer oder

biochemischer Verfahren ist nicht ausreichend.

Geltungsbereich

(5) Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in den Mitgliedstaaten der Europaischen Union (EU) und Ver-
tragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum (EWR). Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
EU oder in einen anderen Vertragsstaat des EWR, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRRgabe fort, dass
wir hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleiben,
die wir bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatten.

Der Versicherungsschutz bei Tarif CD besteht dagegen welt-
weit.

§ 2 Wann beginnt lhr Versicherungsschutz und welche
Wartezeiten bestehen?

Beginn des Versicherungsschutzes / Wartezeit

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir Versicherungsfalle,
die vor dem Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeit
eingetreten sind.
(2) lhr Tarif sieht eine Wartezeit (Leistungsausschlussfrist) vor.
Das heil’t, es besteht kein Anspruch auf Versicherungsleis-
tungen fir Versicherungsfalle, die

—  bei Tarif CD innerhalb der ersten sechs Monate bzw.
— bei Tarif CS innerhalb der ersten drei Monate

nach Versicherungsbeginn eintreten.

Die Wartezeit beginnt, nachdem wir die Antragsannahme er-
klart haben, aber nicht vor dem im Versicherungsschein an-
gegebenen Versicherungsbeginn.

Kindernachversicherung fiir den Tarif CS

(3) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Ri-
sikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate bei uns versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

§3
M

Wann endet |lhr Versicherungsschutz?

Das Versicherungsverhaltnis im jeweiligen Tarif endet, wenn
die versicherte Person stirbt oder der jeweilige Tarif gekiindigt
wird. Es endet auch mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben in diesem Fall jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versi-
cherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses. Bei Tarif CD endet der Versicherungsschutz dar-
Uber hinaus auch, nachdem die vereinbarte Versicherungs-
summe ausgezahlt wurde sowie bei Ablauf der vereinbarten
Versicherungsdauer.



Zusatzlich gilt fiir den Tarif CS

)

§4

Es ist jeweils eine Mindestversicherungsdauer von 24 Mona-
ten vereinbart. Die Mdglichkeiten zur Vertragsbeendigung fin-
den Sie in § 11 des Allgemeinen Teils dieser Bedingungen.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen Staat auflerhalb der EU und der weiteren Vertrags-
staaten des EWR, endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird.

Wer erhilt die Versicherungsleistung?

Die Leistungen aus dem Vertrag erbringen wir an Sie als un-
seren Versicherungsnehmer, sofern Sie uns keine andere
Person benannt haben, die bei Eintritt des Versicherungsfalls
die Versicherungsleistungen erhalten soll (Bezugsberechtig-
ter).

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns ein-
gehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offi-
zielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

Pflichten des Versicherungsnehmers und Bei-
tragszahlung

§5

Welche Mitwirkungspflichten miissen Sie beach-
ten?

Bei Verlangen einer Versicherungsleistung

(1)

Sie mussen uns den Eintritt des Versicherungsfalls, nachdem
Sie davon Kenntnis erlangt haben, unverziglich mitteilen.
Werden Leistungen aus dieser Versicherung verlangt, so sind
uns unverziglich auf Kosten des Anspruchserhebenden fol-
gende Unterlagen bzw. Nachweise zur Beurteilung des Versi-
cherungsfalls einzureichen (die eingereichten Nachweise wer-
den unser Eigentum):

fiir Tarif CD:
a) Eine ausflhrliche facharztliche Diagnosestellung Uber
den Schweregrad der Krebserkrankung und

b) ausfihrliche Berichte der Facharzte uber Beginn, Art und
Verlauf der Krebserkrankung. Diese miissen von Arzten
mit Niederlassung in der EU oder in Vertragsstaaten des
EWR ausgestellt werden, welche die versicherte Person
an einem Behandlungsort in der EU oder in Vertragsstaa-
ten des EWR gegenwartig behandeln bzw. behandelt
oder untersucht haben.

fiir den Tarif CS:
Unsere Leistungspflicht setzt voraus, dass uns folgende
Nachweise erbracht werden:

c) Bei stationdrer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine
arztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheits-
bezeichnung vorzulegen. Im Ubrigen gilt Buchstabe c)
entsprechend, und zwar auch bei stationarer Anschluss-
heilbehandlung. Soll nur ein Krankenhaustagegeld oder
Kur- bzw. Rehatagegeld geleistet werden, genigt es,
wenn neben der Einweisungsbescheinigung Nachweise
Uber die Aufenthaltsdauer in der stationaren Einrichtung
gestellte Diagnose vorgelegt werden.

Wir kénnen aulerdem weitere arztliche Untersuchungen
durch von uns beauftragte Arzte (ohne standige vertragliche
Bindung, also keine Vertragsarzte) verlangen. In diesem Fall
Ubernehmen wir die Untersuchungskosten sowie die vorher
mit uns abgestimmten Reise- und Unterbringungskosten.

Dazu bendtigen wir die Schweigepflichtentbindungen der ver-
sicherten Person, um Gesundheitsdaten oder Auskiinfte bei

(©)

schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, Krankenh&usern
und sonstige Krankenanstalten, erheben zu dirfen. Gleiches
gilt fur Pflegeheime, bei denen sie in Behandlung oder in Pfle-
ge war oder sein wird, sowie Pflegepersonen, andere Perso-
nenversicherer und Behdrden. Der Einholung der Gesund-
heitsdaten oder Auskinfte kann die versicherte Person wider-
sprechen.

Sie als Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person haben auf unser Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfanges erfor-
derlich ist.

Weitere Mitwirkungspflichten fur den Tarif CS

4)

®)

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

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaf § 86 VVG (siehe Anhang) die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistung) geleistet wird, an uns in Textform abzutre-
ten.

Sie und die versicherte Person haben etwaige Ersatzanspri-
che oder ein zur Sicherung dieser Anspriiche dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch uns
soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzen Sie oder eine versicherte Person vorsatzlich die zu-
vor genannten Mitwirkungspflichten, sind wir fiir denjenigen
Teil von der Leistungspflicht befreit, fir den wir keinen Ersatz
von Dritten erlangen kénnen. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen.

Die zuvor genannten Inhalte dieses Absatzes sind entspre-
chend anzuwenden, wenn Ihnen oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu-
steht, fir die wir aufgrund des Tarifs Erstattungsleistungen er-
bracht haben.

§ 6 Welche Folgen treten bei Verletzung der Mitwir-

(1)

@)

kungspflichten ein?

Solange eine Mitwirkungspflicht gemaR § 5 von lhnen, der
versicherten Person oder dem Anspruchserhebenden vorsatz-
lich nicht erfillt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei. Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Mitwirkungs-
pflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die
Mitwirkungspflicht nicht grob fahrldssig verletzt haben. Die
vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn
wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen haben. Die Anspriiche aus der Ver-
sicherung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verlet-
zung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang un-
serer Leistungspflicht ist.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen lhrer Kenntnis und lhrem Verschulden als Versiche-
rungsnehmer gleich.

§ 7 Welche Besonderheiten gelten nach der Einstufung

nach dem Rauchverhalten?

Der Beitrag richtet sich nach der Einordnung als Raucher oder
Nichtraucher.



Nichtraucher

(1)

Nichtraucher ist, wer in den letzten 60 Monaten kein Nikotin
durch Rauchen von Zigaretten, Zigarren, Pfeife oder sonsti-
gem Tabak oder durch Inhalieren unter Verwendung elektro-
nischer Verdampfer wie E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-
Pfeifen aufgenommen hat.

Raucher

)

Raucher ist, wer die Voraussetzungen fur Nichtraucher nicht
erfullt.

Ergdnzende Bestimmungen fiir den Tarif CD

@)

Wird die versicherte Person nach Vertragsabschluss Raucher,
stellt dies eine Gefahrerh6hung dar. Sowohl Sie als auch die
versicherte Person sind verpflichtet, uns dartber unverziglich
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) zu informieren. Der Ver-
sicherungsvertrag wird dann auf den Beitrag fir Raucher um-
gestellt. Die Versicherungsleistung bleibt gleich.

Stellen wir wahrend der Leistungsprifung fest, dass uns der
Wechsel vom Nichtraucher zum Raucher nicht angezeigt wur-
de, setzen wir die Leistung herab. Die auszuzahlende Versi-
cherungsleistung wird dann unter Zugrundelegung des Rau-
cherstatus neu berechnet. Wir sind nicht zur Kirzung der
Leistung berechtigt, soweit die Gefahrenerh6hung bzw. die
falsche Angabe Uber die Rauchereigenschaft der versicherten
Person nicht ursachlich fir den Eintritt des Versicherungsfalls
war.

Wir sind berechtigt, den Nichtraucherstatus der versicherten
Person regelmafig nachzupriifen. Kommt die versicherte Per-
son unserem Verlangen nicht nach, werden wir den Vertrag
nach Ablauf einer von uns zu setzenden Frist von mindestens
einem Monat auf den entsprechenden Beitrag fir Raucher
umstellen. Dies gilt nicht, sofern die Auskunft ohne Verschul-
den unterblieben ist.

Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beach-
ten?

Die Beitrage zu lhrer Versicherung sind von ihnen monatlich
zu entrichten.

Der erste Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist unverziiglich nach
Abschluss des Vertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem im
Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle
weiteren Beitrdge (Folgebeitrage) werden zu Beginn der ver-
einbarten Beitragszahlungsperiode fallig.

Fir die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung gentgt es, wenn
Sie fristgerecht alles getan haben, damit der Beitrag bei uns
eingeht. Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto ver-
einbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag bei
Falligkeit eingezogen werden kann und Sie einer berechtigten
Einziehung nicht widersprechen. Konnte der féllige Beitrag
ohne Ihr Verschulden von uns nicht eingezogen werden, ist
die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzig-
lich nach unserer schriftlichen Zahlungsaufforderung erfolgt.
Haben Sie zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht ein-
gezogen werden kann, sind wir berechtigt, kinftig die Zahlung
auBerhalb des Lastschrifteinzugsverfahrens zu verlangen.

Die Ubermittlung lhrer Beitrage erfolgt auf Ihre Gefahr und |h-
re Kosten. Bei Falligkeit einer Versicherungsleistung verrech-
nen wir Beitragsrickstande mit der Leistung.

Sie kénnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig fest-
gestellt ist.

Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen kénnen?

Ist der erste Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls noch
nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. Unsere
Leistungspflicht besteht jedoch, wenn Sie nachweisen, dass
Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben. Auf unsere
Leistungsfreiheit kdnnen wir uns nur berufen, wenn wir Sie
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auf-

(2

)

4)

falligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfol-
ge aufmerksam gemacht haben.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kdnnen
wir vom Vertrag zuriicktreten, solange die Zahlung noch nicht
bewirkt ist. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie
die nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben. Bei ei-
nem Riucktritt kdnnen wir von Ihnen eine Bearbeitungsgebuhr
sowie die Kosten der zur Gesundheitspriifung durchgefihrten
arztlichen Untersuchungen verlangen.

Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den Sie aus
dem Versicherungsverhaltnis schulden, nicht rechtzeitig ge-
zahlt worden ist oder eingezogen werden konnte, erhalten Sie
von uns eine Mahnung in Textform. Darin setzen wir lhnen ei-
ne Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen. Begleichen
Sie den Rickstand nicht innerhalb der gesetzten Frist, entfallt
oder vermindert sich lhr Versicherungsschutz. Auf die Rechts-
folgen werden wir Sie in der Mahnung ausdriicklich hinweisen.
Zu den Rechtsfolgen gehort auch, dass wir nach Fristablauf
den Vertrag kiindigen kénnen.

Die Wirkungen einer Kiindigung fallen fort, wenn Sie den an-
gemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach Ablauf der
Zahlungsfrist unmittelbar an uns zahlen.

Die Mahnkosten, insbesondere die Kosten von Mahnschrei-
ben, Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestell-
ten Kosten und Gebihren (z. B. Ruicklaufgebiihren, Rechts-
anwalts- und Gerichtskosten, Kosten fir Adressermittiung),
stellen wir Ihnen in gesetzlich zulassiger H6he in Rechnung.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht uns flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird
das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19
Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht uns der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Treten wir vom Vertrag zurlick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kdnnen wir eine angemessene Geschaftsgebihr
verlangen.

§ 10 Wie berechnet sich Ihr Beitrag?
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Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegt.

Zusatzlich gilt fiir den Tarif CS
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Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
berlcksichtigt.

Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen eines hoheren
Altes, kdnnen wir auch besonders vereinbarte Beitragszu-
schlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
uns fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fir unseren Geschéftsbetrieb zum
Ausgleich erhéhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.



Kiindigung der Versicherung

§ 11 Wann konnen Sie lhre Versicherung kiindigen?
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Sie kdnnen den jeweiligen Tarif zum nachsten Monatsersten
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) kiindigen. Bei Tarif CS ist
eine Kindigung nur nach der Mindestversicherungsdauer von
24 Monaten maoglich.

Mit der Kiindigung einzelner Tarife erlischt |hr jeweiliger Ver-
sicherungsschutz, ohne dass eine Auszahlung eines Ruick-
kaufswerts oder sonstiger Ruickstellungen erfolgt. Eine Riick-
zahlung der Beitrage kdnnen Sie nicht verlangen.

Hinweis fiir den Tarif CD
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Anstelle der Kiindigung kénnen Sie diesen Tarif auch von der
Beitragszahlung befreien. Der Versicherungsschutz bleibt
dann — wenn auch in vermindertem MafRe — in H6he der bei-
tragsfreien Versicherungssumme bestehen. Fur die Beitrags-
freistellung gelten die Regelungen des § 3 ,Welche Mdglich-
keiten haben Sie bei Zahlungsschwierigkeiten?* im Besonde-
ren Teil des Tarifs CD.

Sonderkiindigungsrechte

(4)

Tritt der Versicherungsfall wahrend der Wartezeit ein, besteht
kein Versicherungsschutz. Sie kénnen dann das Versiche-
rungsverhaltnis fir den jeweiligen Tarif zum nachsten Mo-
natsersten kiindigen.

Sie kdnnen, sofern wir die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kindigung nur fiir einzelne Tarife erklart haben, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des ubrigen Teils der Versicherung zum Ende des Monats
verlangen, in dem ihm unsere Erkldrung zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Erhéhen wir die Beitrage aufgrund eines Beitragsanpassungs-
rechts (im jeweiligen Tarif im Besonderen Teil dieser Versi-
cherungsbedingungen geregelt), so konnen Sie das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung in Textform kindigen. Bei einer Beitragserh6hung
kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung in Textform
kiindigen.

Sonderkiindigungsrechte nur fiir den Tarif CS
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Hat eine Vereinbarung in Tarif CS zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Bei-
trag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung be-
rechnet wird, kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

§ 12 Wann diirfen wir die Versicherung kiindigen?

Wir verzichten auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Kosten

§ 13 Werden Abschluss- und Vertriebskosten verrech-

net?

Durch den Abschluss und die Verwaltung von Versicherungs-
vertrdgen entstehen Kosten. Dazu zahlen im Wesentlichen
Vertriebsprovisionen, Beratungskosten, Aufwendungen fir

Gesundheitsauskinfte oder die Ausstellung des Versiche-
rungsscheins. Diese Abschluss-, Vertriebs- und Verwaltungs-
kosten sind bereits in |hren Beitrag einkalkuliert und werden
daher nicht gesondert in Rechnung gestellt.

§ 14 Welche Kosten stellen wir lhnen gesondert in
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Rechnung?

Falls aus besonderen, von lhnen veranlassten Griinden ein
zusatzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, kénnen wir
die in solchen Fallen durchschnittlich entstehenden Kosten als
pauschalen Abgeltungsbetrag (Gebiihr) gesondert in Rech-
nung stellen. Dies gilt insbesondere bei:

— Erstellung einer Ersatzurkunde oder von Abschriften des
Versicherungsscheins;

— Verzug mit Beitrdgen, insbesondere Mahnkosten;

— Ricklaufern im Rahmen von SEPA-Lastschriftmandaten;

— individuellen Werteanfragen.

Diese Betrage werden jahrlich Uberprift, gegebenenfalls neu
festgesetzt und Ihnen auf Anfrage mitgeteilt. Einzelheiten da-
zu entnehmen Sie bitte unserer Geblihrenibersicht, die wir
Ihnen gerne auf Anfrage zusenden.

Sofern Sie uns nachweisen, dass die pauschalen Kosten in
lhrem Fall nicht zutreffen oder wesentlich niedriger anzuset-
zen sind, entfallen die Kosten bzw. werden herabgesetzt.

Sofern Steuern oder sonstige 6ffentliche Abgaben auf Beitra-
ge oder Leistungen erhoben werden, sind wir berechtigt,
lhnen diese zu belasten.

Sonstige Bestimmungen

§ 15 Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf das Vertrags-
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verhaltnis beziehen?

Mitteilungen, die das bestehende Versicherungsverhaltnis be-
treffen, missen stets in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) er-
folgen. Fiur uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, so-
bald sie uns zugegangen sind.

Eine Anderung |hrer Postanschrift miissen Sie uns unverziig-
lich mitteilen. Anderenfalls kdnnen fir Sie Nachteile entste-
hen, da wir eine an Sie zu richtende Willenserklarung mit ein-
geschriebenem Brief an lhre uns zuletzt bekannte Anschrift
senden konnen. In diesem Fall gilt unsere Erklarung drei Tage
nach Absendung des eingeschriebenen Briefs als zugegan-
gen. Dies gilt auch, wenn Sie die Versicherung in Ihrem Ge-
werbebetrieb genommen und lhre gewerbliche Niederlassung
verlegt haben.

Bei Anderung Ihres Namens gilt Absatz 2 entsprechend.

Wenn Sie sich fur langere Zeit auRerhalb der Bundesrepublik
Deutschland aufhalten, sollten Sie uns, auch in Ihrem Interes-
se, eine im Inland anséassige Person benennen, die bevoll-
machtigt ist, unsere Mitteilungen fir Sie entgegenzunehmen
(Zustellungsbevollmachtigter).

§ 16 Welches Recht findet auf lhren Vertrag Anwendung
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und wo ist der Gerichtsstand?

Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwen-
dung. Die Vertragssprache, die fir den Vertragsabschluss
(inkl. Vorabinformationen) und zur Kommunikation wahrend
der Vertragslaufzeit gilt, ist Deutsch.

Klagen aus dem Vertrag gegen uns kénnen Sie beim Gericht
in Vaduz, Liechtenstein, erheben. Dariber hinaus ist auch das
Gericht ortlich zustandig, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der
Klageerhebung lhren Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz be-
steht, Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.



Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Vaduz zu-
standig.

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie missen wir
bei dem Gericht erheben, das fir Ihren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, den Ort Ihres gewohnlichen Aufent-
halts zustandig ist. Fur juristische Personen bestimmt sich das
zustandige Gericht nach dem Firmensitz oder der Firmennie-
derlassung.

§ 17 An wen koénnen Sie sich wenden, wenn Sie mit uns

einmal nicht zufrieden sind?

Unser Beschwerdemanagement

(1)

Sie koénnen sich jederzeit an uns wenden. Unsere interne Be-
schwerdestelle steht lhnen hierzu zur Verfliigung. Sie errei-
chen diese derzeit wie folgt:

Advigon Versicherung AG
Beschwerdemanagement
Postfach

Drescheweg 1

9490 Vaduz

Liechtenstein

E-Mail: bm@advigon.com
Internet: www.advigon.com

Wenn Sie mit unserer Entscheidung nicht zufrieden sind oder
eine Verhandlung mit uns einmal nicht zu dem von Ihnen ge-
winschten Ergebnis gefuhrt hat, stehen Ihnen insbesondere
die nachfolgenden Beschwerdemdglichkeiten offen:

Schlichtungsstelle
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Sie kénnen sich an die Schlichtungsstelle fiir Versicherungen
wenden. Diese erreichen Sie derzeit wie folgt:

Schlichtungsstelle im Finanzdienstleistungsbereich
Postfach 343

9490 Vaduz

Liechtenstein

E-Mail: info@schlichtungsstelle.li

Internet: www.schlichtungsstelle.li

Die Schlichtungsstelle ist unabhangig. Die Teilnahme am
Schlichtungsverfahren erfolgt sowohl fir Sie als Konsument
als auch fir uns als Versicherer freiwillig. Bei Verfahren vor
der Schlichtungsstelle gemaR Alternative Streitbeilegung-
Gesetz haben Konsumenten einen Kostenbeitrag von
CHF 50,00 zu leisten. Im Ubrigen ist das Verfahren kostenlos.

Versicherungsaufsicht
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Sind Sie mit unserer Betreuung nicht zufrieden oder treten
Meinungsverschiedenheiten auf, kénnen Sie sich auch an die
fur uns zustandige Aufsicht wenden. Als Versicherungsunter-
nehmen unterliegen wir der Aufsicht der Finanzmarktaufsicht
Liechtenstein (FMA). Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Finanzmarktaufsicht Liechtenstein
Landstrasse 109

Postfach 279

9490 Vaduz

Liechtenstein

E-Mail: info@fma-li.li

Bitte beachten Sie, dass die FMA keine Schiedsstelle ist und
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden kann.

Rechtsweg

(4)

Aullerdem haben Sie die Moglichkeit, den Rechtsweg zu be-
schreiten.



Il. Besonderer Teil

Tarif CD: Krebs-SCHUTZ Diagnosegeld
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§2

Welche Leistungen erbringen wir?

Wird bei der versicherten Person wahrend der Dauer dieser
Versicherung und nach Ablauf der sechsmonatigen Wartezeit
erstmalig Krebs im Sinne dieser Bedingungen diagnostiziert,
zahlen wir einmalig die vereinbarte Versicherungssumme.

Die vereinbarte Versicherungssumme finden Sie auf Ihrem
Versicherungsschein. Auch bei gleichzeitigem Eintritt mehre-
rer bedingungsgemaRer Krebserkrankungen leisten wir nur
einmal. Was wir unter einer bedingungsgeméafRen Krebser-
krankung verstehen, beschreiben wir in den Absatzen 3 und 4
des § 1,Was ist versichert? im Allgemeinen Teil dieser Be-
dingungen.

AuBer den im Versicherungsschein ausgewiesenen Leistun-
gen erhalten Sie Leistungen aus der Uberschussbeteiligung.

Wie erfolgt die Uberschussbeteiligung?

Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer ge-
maf § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) an den
Uberschiissen. Die Hohe der Uberschiisse wird jedes Jahr
von der Geschéftsleitung auf Vorschlag des verantwortlichen
Aktuars festgelegt (Deklaration). Die Héhe der Uberschussbe-
teiligung verdffentlichen wir in unserem Geschaftsbericht. Auf
Waunsch schicken wir lhnen die Informationen zu.

Die Uberschiisse werden nach den Vorschriften des liechten-
steinischen Personen- und Gesellschaftsrechts ermittelt und
jahrlich im Rahmen unseres Jahresabschlusses festgestellt.
Der Jahresabschluss wird von einem unabhangigen Wirt-
schaftspriifer gepriift und ist unserer Aufsichtsbehdrde (FMA,
Liechtenstein) einzureichen.

Wir erlautern im Folgenden,

— wie die Uberschiisse entstehen,

— wie die Uberschiisse verwendet werden kénnen und

— warum wir die Héhe der Uberschussbeteiligung nicht ga-
rantieren kdnnen.

Uberschussentstehung
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Wichtigste Einflussfaktoren sind die Entwicklungen des versi-
cherten Risikos und der Kosten. Uberschiisse entstehen ins-
besondere dann, wenn die Aufwendungen fiir das versicherte
Risiko und die Kosten niedriger sind als bei der Tarifkalkulati-
on angenommen. An den Uberschiissen beteiligen wir die
Versicherungsnehmer angemessen.

Die Verteilung der Uberschiisse erfolgt nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren.

Die Beitrage lhrer Versicherung verwenden wir vorrangig fur
den Risikoschutz. Daher stehen keine oder nur geringe Betra-
ge fir den Erwerb von Kapitalanlagen zur Verfligung, um dar-
aus Kapitalertrage zu erwirtschaften. Aus diesem Grund ent-
stehen auch keine oder nur geringe Bewertungsreserven.
Denn Bewertungsreserven entstehen nur, wenn Kapitalanla-
gen vorhanden sind und der Marktwert der Kapitalanlagen
Uber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in der Bilanz
ausgewiesen sind. Aufsichtsrechtliche Regelungen koénnen
dazu fuhren, dass die Beteiligung an den Bewertungsreserven
ganz oder teilweise entfallt.

Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich
zum Uberschuss bei. Wir haben deshalb gleichartige Versi-
cherungen zu Gewinngruppen zusammengefasst. Gewinn-
gruppen bilden wir beispielsweise, um das versicherte Risiko
zu beriicksichtigen. Die Uberschiisse verteilen wir auf die ein-
zelnen Gewinngruppen nach einem verursachungsorientierten
Verfahren und zwar in dem MaR, wie die Gewinngruppen zur
Entstehung der Uberschiisse beigetragen haben. Die auf die

Versicherungsnehmer entfallenden Uberschiisse fiihren wir
der Riuckstellung fiir Beitragsriickerstattung zu. Diese Ruick-
stellung dient dazu, Schwankungen der Uberschiisse im Zeit-
ablauf zu glatten. Sie darf grundsatzlich nur fiir die Uber-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer verwendet wer-
den.

Nur ausnahmsweise kdnnen wir die Rickstellung im Interesse
der Versicherungsnehmer auch zur Abwendung eines dro-
henden Notstandes, zum Ausgleich unvorhersehbarer Verlus-
te oder zur Erhéhung der Deckungsriickstellung heranziehen.
Hierflr benétigen wir die Zustimmung der Aufsichtsbehorde.

Uberschussverwendung
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Die zugeteilten Uberschiisse werden fiir die Bildung einer zu-
satzlichen Versicherungssumme verwendet (Sofortbonus).
Diese wird gleichzeitig mit der vereinbarten Versicherungs-
summe fallig.

Hoéhe der Uberschussbeteiligung
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Die Héhe der Uberschiisse hangt von zahlreichen Faktoren
ab. Wichtigste Einflussfaktoren sind dabei die Entwicklung der
versicherten Risiken und Kosten. Die Entwicklung dieser Fak-
toren ist nicht vorhersehbar und von uns nur begrenzt beein-
flussbar. Die Héhe der kiinftigen Uberschiisse kann also nicht
garantiert werden. Sie kann auch null Euro betragen.

§ 3 Welche Moglichkeiten haben Sie bei Zahlungs-

schwierigkeiten?

Beitragsfreistellung
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Sie haben das Recht, sich vollstandig zum nachsten Monats-
ersten von der Beitragszahlungspflicht befreien zu lassen. In
diesem Fall setzen wir die vereinbarte Versicherungssumme
vollstandig auf eine beitragsfreie Summe herab, die nach an-
erkannten Regeln der Versicherungsmathematik errechnet
wird. Ist die Bildung einer beitragsfreien Versicherungssumme
nicht moglich, weil beispielsweise kein positives Vertragsgut-
haben vorhanden ist, erlischt lhre Versicherung. Wir verzich-
ten auf einen Abzug bei Beitragsfreistellung.

In der Anfangszeit Ihrer Versicherung sind aufgrund der Ver-
rechnung von Kosten, insbesondere der Abschluss-, Ver-
triebs- und Verwaltungskosten keine oder nur geringe Betrage
fur die Bildung der beitragsfreien Versicherungssumme zur
Verfligung. Auch in den Folgejahren stehen, wegen der ben6-
tigten Risikobeitrage gemessen an den gezahlten Beitragen,
keine oder nur geringe Mittel fir die Bildung einer beitrags-
freien Versicherungssumme zur Verfiigung.

Wiederinkraftsetzung
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Nach einer Beitragsfreistellung haben Sie Anspruch auf Wie-
derinkraftsetzung lhres Vertrags. Die Versicherung wird auf
Basis der bei Vertragsabschluss gultigen Rechnungsgrundla-
gen fortgefiihrt, wenn seit dem Zeitpunkt der Vertragsande-
rung noch keine 36 Monate vergangen sind. Sie kénnen lhren
Vertrag innerhalb von zwdélf Monaten nach Vertragsanderung
ohne erneute Gesundheitspriifung fortsetzen. Danach ist eine
Gesundheitsprifung erforderlich.

Nachzahlungsmaoglichkeiten
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Sofern sich lhr Versicherungsschutz durch Vertragsanderung
vermindert hat, kdnnen Sie lhren Versicherungsschutz durch
folgende Mdoglichkeiten wiederherstellen:

— Nachzahlung in einem einmaligen Betrag;

— Nachzahlung in Teilraten (Uber einen Zeitraum von bis zu
zwolf Monaten);

— durch Erhéhung des laufenden Beitrags.

Erfolgt die Wiederherstellung nicht, werden die riickstéandigen
Beitrage mit dem Deckungskapital verrechnet und die versi-
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cherten Leistungen nach anerkannten Regeln der Versiche-
rungsmathematik neu berechnet.

Wie werden die Abschluss- und Vertriebskosten
verrechnet?

Bei dem fir lhren Versicherungsvertrag maRgeblichen Ver-
rechnungsverfahren werden die ersten Beitrdge zur Tilgung
eines Teils der Abschluss- und Vertriebskosten herangezo-
gen. Die ersten Beitrdge werden nicht zur Tilgung der Kosten
verwendet, wenn die Beitrdge fir Leistungen im Versiche-
rungsfall, Kosten des Versicherungsbetriebs in der jeweiligen
Versicherungsperiode und fiir die gesetzlich vorgeschriebene
Bildung der Deckungsriickstellung bestimmt sind.

Die Hohe der einkalkulierten Kosten kénnen Sie dem Produkt-
informationsblatt entnehmen. Dieses haben Sie zusammen
mit dem Vorschlag zu dieser Versicherung sowie den Ver-
braucherinformationen (beinhalten auch die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen) vor Abgabe lhrer Vertragserklarung
erhalten.

Maximal 4 % der Beitragssumme (Summe der insgesamt zu
zahlenden Beitrage wahrend der Beitragszahlungsdauer) zie-
hen wir in gleichméaRigen Betragen uber die ersten flnf Jahre
der Vertragslaufzeit ab. Betragt die Beitragszahlungsdauer
weniger als finf Jahre, erfolgt die Verteilung der Abschluss-
und Vertriebskosten Uber den entsprechend kirzeren Zeit-
raum. Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten werden
bei Versicherungen mit laufender Beitragszahlung wahrend
der vertraglich vereinbarten Beitragszahlungsdauer in gleich-
mafigen Betradgen aus den laufenden Beitragen getilgt.

Die beschriebene Kostenverrechnung hat wirtschaftlich zur
Folge, dass in der Anfangszeit Ihrer Versicherung keine oder
nur geringe Betrage zur Bildung einer beitragsfreien Versiche-
rungssumme vorhanden sind. Nahere Informationen zum Ver-
lauf der beitragsfreien Versicherungssumme kénnen Sie I|h-
rem Versicherungsschein entnehmen.

Wann diirfen wir den Beitrag anpassen?

Eine Beitragsanpassung kénnen wir zum einen geman § 163
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG, siehe Anhang) auf
gesetzlicher Grundlage vornehmen.

Darlber hinaus kdnnen wir eine Beitragsanpassung auf der
Grundlage der in den folgenden Absatzen mit lhnen verein-
barten Anpassungsklausel vornehmen:

a) Im Rahmen unseres vertraglichen Anpassungsrechts
Uberprifen wir jahrlich die Angemessenheit der Beitrage
und passen diese, soweit erforderlich, mit Zustimmung ei-
nes unabhangigen Treuhanders im Sinne von § 163 Abs.
1 S. 1 Nr. 3 VVG an. Dies ist dann der Fall, wenn sich die
Erkrankungsraten fir Krebs in Deutschland wesentlich
verandern. Die Erkrankungsraten werden aufgrund des
Bundeskrebsregisterdatengesetzes (BKRG) erfasst, zur-
zeit vom Zentrum fir Krebsregisterdaten (ZfKD) vom Ro-
bert Koch-Institut. MaRgeblich ist insoweit die durch-
schnittliche Erkrankungsrate aller vom ZfKD erfassten
Krebsarten.

b) Die Beitragsanpassung auf Basis der vertraglichen An-
passungsklausel ist also von folgenden Voraussetzungen
abhangig:

aa) Die Krebserkrankungsrate in der zugrunde liegenden
Gesamtbevolkerung muss sich seit der letzten Bei-
tragsanapassung um mindestens 10 Prozent veran-
dert haben. Sofern noch keine Beitragsanpassung er-
folgt ist, stellen wir fur die Veranderung der Krebser-
krankungsrate auf den Einflihrungszeitpunkt des Ta-
rifs (01.04.2016) ab.

Folgendes Beispiel soll diese Voraussetzung verdeut-
lichen: Im Jahr 2011 erkrankten durchschnittlich
591,2 Personen pro 100.000 Einwohner in Deutsch-
land neu an Krebs. Eine Veranderung der Krebser-

d)

e)

f)

krankungsrate um mindestens 10 Prozent liegt vor,
wenn sie auf 532,1 oder weniger sinkt oder auf 650,3
Personen pro 100.000 Einwohner in Deutschland
oder mehr steigt.
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Soweit eine solche Veranderung der Erkrankungsra-
ten vorliegt, werden die verwendeten Rechnungs-
grundlagen Uberprift. Dabei beriicksichtigen wir bei
der Prifung auf Beitragsanpassung die Entwicklung
seit der letzten Anpassung der Kalkulation unter Zu-
grundelegung anerkannter Grundsatze der Versiche-
rungsmathematik. Bei dieser Uberpriifung kénnen
sich Anderungen der Rechnungsgrundlagen, die eine
Beitragsabsenkung erforderlich machen, ganz oder
teilweise mit solchen Anderungen ausgleichen, die
eine Beitragsanhebung erforderlich machen.

Eine Erhéhung des Beitrags kommt aber nur in Be-
tracht, wenn die sich aus der Uberpriifung der Rech-
nungsgrundlagen ergebenden Abweichungen nicht
auf einer aus Sicht eines gewissenhaften und or-
dentlichen Aktuars unzureichenden Erst- oder Nach-
kalkulation beruhen. Dartber hinaus missen die Ab-
weichungen zu einer Beitragsanhebung oder -
absenkung von mindestens 5 Prozent filhren.
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Der Treuhdnder muss der Beitragsanpassung zu-
stimmen.

Bei Vorliegen der in Buchstabe b) genannten Vorausset-
zungen sind wir zu Beginn des folgenden Kalenderjahres
berechtigt, nach Uberpriifung der Rechnungsgrundlagen,
den fur bestehende Vertrage geltenden Beitrag, soweit
dies erforderlich ist, anzupassen.

Ist der Beitrag danach zu senken, so sind wir verpflichtet,
diese Beitragssenkung vorzunehmen. Ist der Beitrag zu
erhdhen, so darf der neue Beitrag nicht hoher sein als der
Beitrag des Tarifs fur neu abzuschlieRende Vertrage mit
vergleichbaren Tarifmerkmalen und Deckungsumfang.

Den neu festgesetzten Beitrag werden wir Ihnen in Text-
form mitteilen.

Bei einer Beitragserhdhung haben Sie ein Sonderkundi-
gungsrecht gemaR § 11 Absatz 6 des Allgemeinen Teils
dieser Versicherungsbedingungen. Anstelle der Beitrags-
erhdéhung kénnen Sie auch die Herabsetzung Ihrer Versi-
cherungsleistung beantragen. Den Umfang einer mdgli-
chen Leistungsherabsetzung teilen wir lhnen gerne auf
Anfrage mit. Fir die Beantragung der Leistungsherabset-
zung genigt eine entsprechende Mitteilung in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang unserer diesbezuglichen Information.

Die Neufestsetzung des Beitrags wird zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neu-
festsetzung an Sie folgt.



Tarif CS: Krebs-SCHUTZ Stationar

Der Tarif CS ist ein Krankheitskostentarif fir die Erstattung von Wahlleistungen gemaR § 17 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
bei medizinisch notwendiger stationdrer Krankenhausbehandlung wegen einer bedingungsgemafRen Krebserkrankung in einem Ein- oder
Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung.

§ 1 Welche Leistungsvoraussetzungen miissen erfiillt lasslich eines Krankenhausaufenthaltes des versicherten

sein?

Die aufgefiihrten Aufwendungen der Absatze 1 und 2 des
nachfolgenden Paragrafen sind erstattungsfahig, wenn eine
Krebserkrankung im Sinne dieser Bedingungen erstmals nach
Ablauf der Wartezeit von drei Monaten arztlich diagnostiziert
wurde und eine stationdre Krankenhausbehandlung wegen
dieser Krebserkrankung erforderlich wird. Krebs im Sinne die-
ser Bedingungen ist in § 1 ,Was ist versichert?” in Absatz 3 im
Allgemeinen Teil definiert.

Sofern die Erkrankung erst wahrend einer stationaren Be-
handlung diagnostiziert wird, gilt fir den Leistungsanspruch
aus diesem Tarif ein durch arztliche Voruntersuchung begrin-

Kindes, wenn die Leistung nicht Uber die allgemeinen
Krankenhausleistungen abgedeckt ist, vgl. § 2 Absatz 2
Nr. 3 KHEntgG. Diese Leistung wird bis zum Ende des
Kalenderjahres gezahlt, in dem das versicherte Kind das
14. Lebensjahr vollendet.
d) die gesetzlichen Zuzahlungen fir Fahrkosten zum Kran-
kenhaus und zurick.

Krankenhaustagegeld

(2

Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistun-
gen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in fol-
gender Hohe gezahlt:

deter Krankheitsverdacht zunachst als ausreichend. Stellt a) bei Verzicht auf die Erstattung fir die gesonderte Unter-
sich jedoch im Verlauf der Krankenhausbehandlung her- bringung im Ein- oder Zweibettzimmer 35EUR,
aus, dass keine Krebserkrankung im Sinne der Bedin- . . ) e .

b) bei Verzicht auf die Erstattung fur privatarztliche stationa-

gungen vorliegt, endet die Leistungspflicht mit Ablauf des
dritten Tages, nachdem die endgiiltige Diagnose gestellt
wurde. Der Versicherer ist unverziiglich liber die gednder-

und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson an-

re Behandlung 25 EUR.

te Diagnose zu informieren. § 3 In welchem Umfang besteht Leistungspflicht?
: : s (1) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
§2 Welche Leistungen erbringen wir? die versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und
Erstattungsfihige Kosten privaten Krar?_kenhéuseljn, die unter sté’lpdiger arztlicher Le@-
Erstattungsfahig sind: tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
' sche Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.
3) gfusléztsézltg;i;t\z/v(ar(hlﬂgrsm;[;gg).erlllie?r(re]rancahﬁggtg :I;a\r;\y:r:}_ (2) Bei teilstationarer Krankenhausbehandlung wird kein Kran-
leistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- kenhaustagegeld gezahlt.
oder Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte pri- o . o . L
vatarztliche Behandlung durch den Chefarzt. Die privat- 3) Wl_r leisten flr medlz_lnlsch notweqdlge stationare Ansc_hluss-
arztliche Behandlung durch den Belegarzt wird der Chef- heilbehandlungen, die aufgrund einer bosartigen Neubildung
arztbehandlung gleichgestellt. Soweit Krankenhauser ge- (Anschlussheilbehandlung nach Operation, Chemotherapie
sonderte Zuschlage fiir besondere Verpflegungsarten, bzyv. Strahlentherapie) rr_1ed|zm|sch notwendig waren, sofern
Bereitstellung eines Telefons oder fiir Radio- und Fern- kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.
sehgerate erheben, werden diese tarifgemaR erstattet. Der nachfolgende Absatz 4 findet keine Anwendung.
Privatarztliche Behandlungen werden bis zu den B o ) o ) )
Hochstsatzen der jeweils glltigen Gebulhrenordnungen (4) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
fiir Arzte und Zahnarzte erstattet. Aufwendungen fiir Ma- Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
terial- und Laborkosten im Zusammenhang mit Zahnbe- lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
handlung, -ersatz oder Kieferorthopadie sind nicht Ge- rigen aber die Voraussetzungen von Absatz 1 erfiullen, werden
genstand des Versicherungsschutzes. die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn wir sie vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.
Aufwendungen flr allgemeine Krankenhausleistungen o ) ) .
(z. B. Pflegesitze, Fallpauschalen und Sonderentgelte) (5) Wir leisten im vertragllche‘n Umfang fiir Untersuphungs- odpr
sind mit Ausnahme des in Buchstabe b) geregelten Falles Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin iberwie-
nicht erstattungsfahig. Gesetzliche Zuzahlungen im Kran- gend anerkannt sind. Wir leisten dariiber hinaus fir Metho-
kenhaus fallen ebenfalls nicht unter die Leistungspflicht. den, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulme-
Soweit Krankenhauser nicht nach der Bundespflegesatz- dizinischen Methoden zur Verfiigung stehen; wir konnen je-
verordnung (BPflV) oder dem KHENtgG abrechnen, wer- doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
den Aufwendungen fiir Wahlleistungen im tariflichen der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
Rahmen bis zu der Hohe erstattet, die gemaR KHEntgG angefallen ware.
angefallen ware.
(6) Generell besteht kein Leistungsanspruch fur die Teile der
Stationdre Kur-, Heilstatten- oder Sanatoriumsbehand- Aufwendungen, die durch Uberschreiten der jeweiligen Ge-
lungen sind nicht versichert. bihrenordnung anfallen.
b) die Mehrkosten fiir Allgemeine Krankenhausleistungen, § 4 Welche Einschrénkungen der Leistungspflicht gibt
die dem Versicherten vom Trager der GKV auferlegt wer- es?
den, weil er ein anderes als das in der arztlichen Einwei-
sung genannte Krankenhaus wahlt. Voraussetzung ist, (1) Keine Leistungspflicht besteht
dass das aufgesuchte Krankenhaus gemafR Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz ab- a) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
rechnet. schlieBlich der jeweiligen Folgen;
c) die zusatzlich entstehenden Kosten fir die Unterbringung b) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnérzte, Hebammen,

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-



gendlichenpsychotherapeuten und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen wir aus wichtigem Grund von der Er-
stattung ausgeschlossen haben, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

c) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner ge-
maR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgeman erstattet.

Ubersteigt eine Heilbehandlung, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kdnnen wir unsere
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so wir,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Wann dirfen wir den Beitrag anpassen?

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdénnen sich
unsere Leistungen z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage die-
ser Beobachtungseinheit von uns Uberpruft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann ein vereinbarter Bei-
tragszuschlag entsprechend geandert werden. Beitragsan-
passungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Bei-
tragszuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt.

Sofern flr eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpassung
erforderlich ist, sind wir zugleich berechtigt, die tariflich vorge-
sehenen Krankenhaustagegelder, die statt Kostenersatz bei
Verzicht auf bestimmte Leistungen gezahlt werden, mit Zu-
stimmung der Treuhander nach MaRRgabe des § 203 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG, siehe Anhang) zu erh6-
hen. Anderungen erfolgen ab dem Termin der Beitragsanpas-
sung, sofern nicht mit Zustimmung der Treuhander ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.

Im Zuge einer stattfindenden Beitragsanpassung kann sich
auch die Altersgruppeneinteilung andern. Die Altersgruppen-
einteilung finden Sie in der ,Anlage zu den Tarifen“ (siehe III.
Anlage).

Unter welchen Voraussetzungen koénnen die Be-
dingungen geandert werden?

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Bedingungen des Allgemeinen und die des Besonderen Teils
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
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(©)

hangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Auflerdem konnen wir eine Bedingungsanpassung gemaf
§§ 164, 203 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG, siehe Anhang) auf gesetzlicher Grundlage vornehmen.

Die Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats, die des Absatzes 2 zu Beginn der dritten Woche
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hier-
fir maRgeblichen Griinde an Sie folgt.



lll. Anlage

Anlage zu den Tarifen
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ADVIGON

Advigon.Krebs-SCHUTZ, Anlage zu den Tarifen
Tarifbeitrage

Version 04.2022

Tarifbeitrag des Tarifs CD

Der Beitrag ist vom tariflichen Monatsalter bei Beginn der Versiche-
rung abhangig. Als tarifliches Monatsalter gilt die Anzahl der Mona-
te zwischen dem 01.01. des Geburtsjahres und dem 01. des Mo-
nats des Versicherungsbeginns. Der Beitrag kann bei uns erfragt
werden.

Tarifbeitrag des Tarifs CS

Der Beitrag ist vom erreichten Alter abhangig und wird in Alters-
gruppen erhoben. Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen
dem laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr.

Die Altersgruppen betragt fur den Tarif CS: 0 bis 49, 50 bis 79 und
80 bis 104. Ab dem Beginn des Jahres, in dem die versicherte Per-

son das 50. bzw. das 80. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der
nachsthéheren Beitragsgruppe zu entrichten.

Monatliche Raten des Tarifbeitrags in EUR:

Krebs-SCHUTZ

R Stationér (CS)
0 bis 49 4,90
50 bis 79 8,90

ab 80 14,90

*) Die Hohe Ihres Beitrags hangt vom Versicherungsbeginn ab.
Die Beitrage gelten vorbehaltlich Beitragsanpassungen gemafR dem

besonderen Teil des jeweiligen Tarifs. Im Falle einer solchen Bei-
tragsanpassung kann die Altersgruppeneinteilung geandert werden.
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Geblihren Advigon Krebs 06.26
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Gebuhrenubersicht
(Stand 2026)

Beschreibung

Gebuihren-
erhebung

1 Die Gesellschaft erhebt fiir besondere Bemiihungen, wie nachtragliche Eintragung oder An-
derung von Beglinstigungsvermerken, Verpfandungsvormerkungen, Abtretungserklarungen,
Anderungen des Inhalts des Versicherungsscheins, Ausstellung von Ersatzurkunden usw.,
neben dem Ersatz der Postgebiihren, Gebiihren von 5,-- EUR und kann deren Vorauszah-
lung verlangen. Fir Abschriften sind die ortstiblichen Satze zu zahlen. Fir die Ausfertigung
neuer Versicherungsscheine aufgrund einer automatischen Anpassung werden keine Geblih-
ren in Rechnung gestellt.

nein

2 Die Gesellschaft erhebt fiir die Vertragsanderungsarten Beginnverlegung, Anderung der
Dauer, Tarifwechsel, Vertragsteilungen und -zusammenlegungen eine Gebiihr von 3 Promille
der Versicherungssumme vor Vertragsanderung, héchstens jedoch 100,-- EUR. Fallen meh-
rere gebuhrenpflichtige Vertragséanderungen gleichzeitig an, so wird die Geblhr nur einmal
berechnet. Die Geblihr fiir Vertragsanderungen wird bei der Umrechnung an den vorhande-
nen Werten der Versicherung gekurzt.

nein

3 Die Gesellschaft erhebt fur die Gewahrung einer Vorauszahlung eine Gebuhr von 25,-- EUR.

nein

4 Eine Hebegebuhr wird nicht gefordert. Fiir Rucklaufer beim Lastschriftverfahren wird eine
Kostenerstattung in Héhe von 3,-- EUR verlangt.

5 Die Gesellschaft erhebt flir Mahnkosten, fiir die mit der Mahnung verbundenen Postgebiihren
sowie fir die Verzugszinsen bis zum Mahntermin einen Pauschalbetrag von 5,-- EUR pro
Mahnung.

6 Die Verzugszinsen stimmen mit den Zinsen fiir Vorauszahlungen (Darlehen) tberein.

ja

Weitere Geblihren werden nicht erhoben.

Advigon Versicherung AG Postfach Drescheweg 1 9490 Vaduz LIECHTENSTEIN

22

www.advigon.com



Steuerhinweis Advigon Krebs 06.26
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Steuerliche Hinweise

Wichtiger Hinweis

Es ist nicht moglich, an dieser Stelle auf alle deutschen Steuervorschriften einzugehen, die im Zusammenhang mit dieser
Versicherung stehen. Dies gilt vor allem auch flr steuerliche Auswirkungen von Vertragséanderungen, die Sie wahrend der
Versicherungsdauer vornehmen. Fragen, auf die Sie hier keine Antwort finden, richten Sie bitte an Ihren Steuerberater.

Die Ausfuhrungen geben den Stand der steuerlichen Bestimmungen des deutschen Einkommensteuergesetzes vom No-
vember 2021 wieder. Die steuerlichen Bestimmungen kdnnen sich durch Gesetzgebung und Rechtsprechung in Zukunft an-
dern und gegeniiber dem heutigen Stand zu einer unginstigeren steuerlichen Behandlung Ihres Vertrags fiihren. Fir die
Richtigkeit und Vollstandigkeit kann keine Haftung Gbernommen werden.

Steuerliche Behandlung von Beitragen
Beitrage fiir diese Versicherung — bis auf den Tarif CD — kon-
nen bei der Veranlagung zur Einkommensteuer im Rahmen der
Hochstbetrage fiir Vorsorgeaufwendungen als Sonderausgaben
geltend gemacht werden.

Steuerliche Behandlung von Leistungen
Die Leistungen aus dieser Versicherung sind einkommensteu-
erfrei.

Versicherungssteuer
Beitrdge zu dieser Versicherung sind von der Versicherungs-
steuer befreit, soweit Sie als Versicherungsnehmer Ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland haben
und die Leistung aus dieser Versicherung der Versorgung der
versicherten Person dient.

Advigon Versicherung AG Postfach Drescheweg 1
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Anhang

Auszug aus den in Bezug genommenen Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz (VVG):

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer an-
zuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fra-
gen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vor-
satzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat
der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zu kiindigen.

Das Riucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die ande-
ren Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers
ruckwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu
vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis
4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsénderung die Prdmie um mehr als 10 Prozent oder
schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mittei-
lung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
{iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsneh-
mer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
héltnis zu kirzen; die Beweislast fiir 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
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héuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Ab-
satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 153 Uberschussbeteiligung

()

&)

@)

(4)

Dem Versicherungsnehmer steht eine Beteiligung an dem
Uberschuss und an den Bewertungsreserven (Uberschussbe-
teiligung) zu, es sei denn, die Uberschussbeteiligung ist durch
ausdriickliche Vereinbarung ausgeschlossen; die Uber-
schussbeteiligung kann nur insgesamt ausgeschlossen wer-
den.

Der Versicherer hat die Beteiligung an dem Uberschuss nach
einem verursachungsorientierten Verfahren durchzufiihren;
andere vergleichbare angemessene Verteilungsgrundséatze
kénnen vereinbart werden. Die Betrage im Sinn des § 268
Abs. 8 des Handelsgesetzbuchs bleiben unberiicksichtigt.

Der Versicherer hat die Bewertungsreserven jahrlich neu zu
ermitteln und nach einem verursachungsorientierten Verfah-
ren rechnerisch zuzuordnen. Bei der Beendigung des Ver-
trags wird der fir diesen Zeitpunkt zu ermitteinde Betrag zur
Halfte zugeteilt und an den Versicherungsnehmer ausgezahlt;
eine friihere Zuteilung kann vereinbart werden. Aufsichtsrecht-
liche Regelungen zur Sicherstellung der dauernden Erfillbar-
keit der Verpflichtungen aus den Versicherungen, insbesonde-
re die §§ 89, 124 Absatz 1, § 139 Absatz 3 und 4 und die §§
140 sowie 214 des Versicherungsaufsichtsgesetzes bleiben
unbertihrt.

Bei Rentenversicherungen ist die Beendigung der Ansparpha-
se der nach Absatz 3 Satz 2 malgebliche Zeitpunkt.

§ 163 Pramien- und Leistungsédnderung

M

(2

(©)

(4)

Der Versicherer ist zu einer Neufestsetzung der vereinbarten
Pramie berechtigt, wenn

1. sich der Leistungsbedarf nicht nur voriibergehend und
nicht voraussehbar gegeniiber den Rechnungsgrundla-
gen der vereinbarten Pramie geandert hat,

2. die nach den berichtigten Rechnungsgrundlagen neu fest-
gesetzte Pramie angemessen und erforderlich ist, um die
dauernde Erfullbarkeit der Versicherungsleistung zu ge-
wabhrleisten, und

3. ein unabhangiger Treuhander die Rechnungsgrundlagen
und die Voraussetzungen der Nummern 1 und 2 uberprift
und bestatigt hat.

Eine Neufestsetzung der Pramie ist insoweit ausgeschlossen,
als die Versicherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder
Neukalkulation unzureichend kalkuliert waren und ein or-
dentlicher und gewissenhafter Aktuar dies insbesondere an-
hand der zu diesem Zeitpunkt verfligbaren statistischen Kal-
kulationsgrundlagen hatte erkennen missen.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass an Stelle ei-
ner Erhéhung der Pramie nach Absatz 1 die Versicherungs-
leistung entsprechend herabgesetzt wird. Bei einer pramien-
freien Versicherung ist der Versicherer unter den Vorausset-
zungen des Absatzes 1 zur Herabsetzung der Versicherungs-
leistung berechtigt.

Die Neufestsetzung der Pramie und die Herabsetzung der
Versicherungsleistung werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der
Herabsetzung und der hierfir mafgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Die Mitwirkung des Treuhanders nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3
entfallt, wenn die Neufestsetzung oder die Herabsetzung der
Versicherungsleistung der Genehmigung der Aufsichts-



behoérde bedarf.

§ 164 Bedingungsanpassung
(1) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen des Versicherers durch hdchstrichterliche Entscheidung
oder durch bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Re-
gelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt.

Die neue Regelung nach Absatz 1 wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.

§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung
(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1
Satz 1 das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers ge-
setzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer
bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhéaltnisse des Gesundheitswesens berechtigt,
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veradnderten Verhaltnissen anzupassen,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belan-
ge der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen des Versicherers durch hdchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir un-
wirksam erklart worden, ist § 164 anzuwenden.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V):
§ 13 Kostenerstattung

(2) Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Hierliber haben sie ihre Kranken-
kasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu set-
zen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inan-
spruchnahme der Leistung dartber zu informieren, dass Kos-
ten, die nicht von der Krankenkasse Ubernommen werden,
von dem Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrankung der
Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahn-
arztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf ver-
anlasste Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel ge-
nannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zu-
stimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden.
Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische
oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungs-
erbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Ver-
sorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leis-
tungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung
besteht héchstens in Hohe der Vergltung, die die Kranken-
kasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen héatte. Die
Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie kann dabei Abschlage vom Erstattungsbetrag fir Verwal-
tungskosten in Héhe von héchstens 5 Prozent in Abzug brin-
gen. Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz
6 sind die der Krankenkasse entgangenen Rabatte nach §
130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe
eines Arzneimittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 5 zu be-
rucksichtigen; die Abschlage sollen pauschaliert werden. Die
Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindes-
tens ein Kalendervierteljahr gebunden.
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§ 53 Walhltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mit-
glieder jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von der
Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehmen koénnen
(Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir diese Mitglieder
Pramienzahlungen vorzusehen.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG):
§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kénnen Lebenspartnerschaften
zwischen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begrun-
det werden. [... Das Lebenspartnerschaftsgesetz] gilt fir:

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland
begriindete Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begrundete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie
deutsches Recht anwendbar ist.

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG):
§ 2 Krankenhausleistungen

(2) Aligemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleis-
tungen, die unter Berlicksichtigung der Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fur die medizinisch zweckmaRige und ausreichende

Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen Vo-
raussetzungen gehoren dazu auch

1. Die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgeflihrten
MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten im Sin-
ne des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

3. die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme
einer Begleitperson des Patienten oder die Mitaufnahme
einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fulnften Buches
Sozialgesetzbuch,

4. die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunk-
ten fir die stationdre Versorgung von Patienten, insbe-
sondere die Aufgaben von Tumorzentren und geriatri-
schen Zentren sowie entsprechenden Schwerpunkten,

5. die Frihrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

6. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.

Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nr. 2 geho-
ren

1. eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Be-
handlung fortgefihrt wird, das Krankenhaus keine eigene
Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem
Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht,

2. eine Strahlentherapie, wenn ihre Durchfiihrung durch Drit-
te medizinisch notwendig ist,

3. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Hor-
behinderung Leistungen der Dolmetscherassistenz zum
Ausgleich der behinderungsbedingten Kommunikations-
beeintrachtigungen.

Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren
Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan des Landes
oder eine gleichartige Festlegung durch die zusténdige Lan-
desbehdérde im Einzelfall gegenliber dem Krankenhaus vo-



raus; die Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan
oder die Festlegung im Einzelfall kann durch die Genehmi-
gung des 5 Absatz 3 vereinbarten Zuschlags nach § 14 Ab-
satz 1 Satz 2 ersetzt werden. Die besonderen Aufgaben um-
fassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die Fallpau-
schalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder
nach Regelungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ver-
gltet werden; sie kdnnen auch Leistungen, die nicht zur un-
mittelbaren stationdren Patientenversorgung gehéren, umfas-
sen.

§ 17 Wahlleistungen

(1)

Neben den Entgelten fur die voll- und teilstationare Behand-
lung diirfen andere als die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen als Wahlleistungen gesondert berechnet werden, wenn
die allgemeinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleis-
tungen nicht beeintrachtigt werden und die gesonderte Be-
rechnung mit dem Krankenhaus vereinbart ist. Diagnostische
und therapeutische Leistungen dirfen als Wahlleistungen nur
gesondert berechnet werden, wenn die Voraussetzungen des
Satzes 1 vorliegen und die Leistungen von einem Arzt oder
bei psychotherapeutischen Leistungen von einer Psychothe-
rapeutin oder einem Psychotherapeuten, von einer Psycholo-
gischen Psychotherapeutin oder einem Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder von einer Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin oder einem Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten erbracht werden. Die Entgelte fir Wabhlleistungen
durfen in keinem unangemessenen Verhdltnis zu den Leis-
tungen stehen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Verband der privaten Krankenversicherung kénnen Emp-
fehlungen zur Bemessung der Entgelte fur nichtarztliche
Wabhlleistungen abgeben. Verlangt ein Krankenhaus ein un-
angemessen hohes Entgelt fir nichtarztliche Wahlleistungen,
kann der Verband der privaten Krankenversicherung die Her-
absetzung auf eine angemessene Hoéhe verlangen; gegen die
Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivilrechtsweg gege-
ben.

Wabhlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu verein-
baren; der Patient ist vor Abschluss der Vereinbarung schrift-
lich Uber die Entgelte der Wahlleistungen und deren Inhalt im
Einzelnen zu unterrichten. Abweichend von Satz 1 kénnen
Wabhlleistungen vor der Erbringung auch in Textform verein-
bart werden, wenn der Patient zuvor in geeigneter Weise in
Textform Uber die Entgelte der Wahlleistung und deren Inhalt
im Einzelnen informiert wird. Die Art der Wabhlleistungen ist
der zustandigen Landesbehdrde zusammen mit dem Geneh-
migungsantrag nach § 14 mitzuteilen.

Eine Vereinbarung Uber wahlarztliche Leistungen erstreckt
sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten an-
gestellten oder beamteten Arzte des Krankenhauses, soweit
diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rah-
men der vollstationéren, stationsaquivalenten, tagesstationa-
ren und teilstationdren sowie einer vor- und nachstationaren
Behandlung (§ 115a des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
berechtigt sind, einschlieRlich der von diesen Arzten veran-
lassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten Einrich-
tungen auflerhalb des Krankenhauses; darauf ist in der Ver-
einbarung hinzuweisen. Ein zur gesonderten Berechnung
wahlarztlicher Leistungen berechtigter Arzt des Krankenhau-
ses kann eine Abrechnungsstelle mit der Abrechnung der
Vergutung fir die wahlarztlichen Leistungen beauftragen oder
die Abrechnung dem Krankenhaustrager uberlassen. Der Arzt
oder eine von ihm beauftragte Abrechnungsstelle ist verpflich-
tet, dem Krankenhaus umgehend die zur Ermittlung der nach
§ 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten jeweils erforderlichen Un-
terlagen einschlieR3lich einer Auflistung aller erbrachten Leis-
tungen vollstéandig zur Verfligung zu stellen. Der Arzt ist ver-
pflichtet, dem Krankenhaus die Mdglichkeit einzuraumen, die
Rechnungslegung zu uberprifen. Wird die Abrechnung vom
Krankenhaus durchgefiihrt, leitet dieses die Verglitung nach
Abzug der anteiligen Verwaltungskosten und der nach § 19
Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den berechtigten Arzt wei-
ter. Personenbezogene Daten diirfen an eine beauftragte Ab-
rechnungsstelle auerhalb des Krankenhauses nur mit Einwil-
ligung der betroffenen Person Ubermittelt werden. Fur die Be-
rechnung wabhlarztlicher Leistungen finden die Vorschriften
der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung
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(4)

®)

fur Zahnarzte entsprechende Anwendung, soweit sich die
Anwendung nicht bereits aus diesen Geblhrenordnungen
ergibt.

Eine Vereinbarung Uber gesondert berechenbare Unterkunft
darf nicht von einer Vereinbarung Uber sonstige Wahlleistun-
gen abhangig gemacht werden.

Bei Krankenhausern, fir die die Bundespflegesatzverordnung
gilt, missen die Wabhlleistungsentgelte mindestens die daflr
nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 der Bundespflegesatz-
verordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung
abzuziehenden Kosten decken.

Bundesbeihilfeverordnung (BBhV):

§ 23 Heilmittel

(1)

Aufwendungen flr arztlich oder zahnarztlich verordnete Heil-
mittel und bei der Anwendung der Heilmittel verbrauchte Stof-
fe sind nach MaRgabe der Anlagen 9 und 10 beihilfefahig.
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Wir sind fur Sie da:
unser telefonischer Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Vertrags- und Leistungsfragen

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe
bei der Kldrung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an
unser Service-Team. Hier werden Thre Fragen und sonstigen Anliegen schnell
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

Fur Fragen zu lhrem bestehenden Vertrag:
VertragsLine 040 5555-4033

von Montag bis Freitag, 8.00 bis 20.00 Uhr

Fur Fragen im Leistungsfall:
LeistungsLine 040 5555-4050
von Montag bis Freitag, 8.00 bis 20.00 Uhr

Die Hilfeleistung kénnen Sie beschleunigen, wenn Sie uns Ihre
Advigon-Versicherungsschein-Nummer nennen.

Advigon Versicherung AG, Postfach, Drescheweg 1, 9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN
TELEFON +423 375-0277 TELEFAX +423 232-3078 E-MAIL info@advigon.com
INTERNET www.advigon.com
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