Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die stationare private Erganzungsversicherung
Tarife vigo 4YOU Einbettzimmer sowie vigo 4YOU Zweibettzimmer
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Leistungen
§ 1: Leistungsvoraussetzungen, Versicherungsfahigkeit und
Geltungsbereich
(1) Wann liegt ein Versicherungsfall vor?
Voraussetzung ist die Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden
keine Heilbehandlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung
auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, so
entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die
Krankheit oder Unfallfolge mit der bisher behandelten nicht urséach-
lich zusammenhangt.
Als Versicherungsfall gelten auch
- stationare Untersuchung und Behandlung wegen
Schwangerschaft sowie die Entbindung im Krankenhaus
- Fehl- und Frihgeburt,
- stationare nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbriiche
und
- durch Krankheit erforderliche stationare Sterilisation im
Krankenhaus.

(2) Versicherungsfahigkeit und versicherte Personen

a) Wer kann den Tarif abschlieBen?

Versicherungsfahig sind Personen, die in einer deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

b) Fuir wen besteht Versicherungsschutz?
Es sind die im Versicherungsschein aufgefihrten Personen versi-
chert.

(3) Wo gilt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei vorlibergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Européi-
schen Union (EU), des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR)
sowie in der Schweiz besteht ebenfalls Versicherungsschutz.

Wir sind jedoch hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die
wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatten. Dies
gilt entsprechend, wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat der EU bzw. des EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten auRerhalb der EU,
des EWR sowie aulRerhalb der Schweiz besteht kein Versicherungs-
schutz.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat auRerhalb der EU bzw. des EWR, endet die Versiche-
rung.

§ 2: Leistungsumfang
Versicherungsschutz bei stationdrem Krankenhausaufenthalt
und fiir weitere damit in Zusammenhang stehende Aufwendun-
gen
(1) Gesondert berechenbare Unterbringung
Erstattet werden
im Tarif vigo 4YOU Einbettzimmer:
- die tatsachlich entstandenen Kosten des Ein- oder Zwei-
bettzimmers.
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im Tarif vigo 4YOU Zweibettzimmer:
- die tatsachlich entstandenen Kosten des Zweibettzim-
mers.
Wahlen Versicherte die gesondert berechenbare Unterbringung im
Einbettzimmer, erstatten wir den Unterbringungszuschlag fir das
Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses.

(2) Ersatzkrankenhaustagegeld

Wird fur einen stationaren Aufenthalt keine Wabhlleistung fiir eine
gesondert berechenbare Unterkunft und keine Leistung fiir eine
Begleitperson in Anspruch genommen, so wird eine Ausgleichszah-
lung gewahrt; diese betragt

im Tarif vigo 4YOU Einbettzimmer:
- 17,50 EUR, wenn anstelle des zustehenden Einbettzim-
mers nur ein Zweibettzimmer gewahlt wird;
- 45,00 EUR, wenn anstelle des zustehenden Einbettzim-
mers weder ein Einbettzimmer noch ein Zweibettzimmer
gewahlt wird;

im Tarif vigo 4YOU Zweibettzimmer:
- 27,50 EUR, wenn das zustehende Zweibettzimmer nicht in
Anspruch genommen wird.

Wir zahlen das Tagegeld fiir jeden Tag des stationaren Kranken-
hausaufenthaltes, auch fir den Aufnahme- und Entlassungstag.

(3) Gesetzliche Krankenhauszuzahlungen
Gesetzliche Zuzahlungen der stationaren Krankenhausbehandlung
werden erstattet.

(4) Zuzahlungen fiir Fahrten mit dem Kranken- und Rettungs-
wagen

Gesetzliche Zuzahlungen fir Fahrten mit dem Kranken- und Ret-
tungswagen (einschlieBlich der Zuzahlungen zu Rettungsfligen)
werden erstattet, wenn die Fahrten im Zusammenhang mit der
vollstationdren Krankenhausaufnahme oder Krankenhausentlassung
im Inland aus medizinischen Griinden notwendig sind.

(5) Mitaufnahme einer Begleitperson

Fir versicherte Kinder, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, werden die tatsachlich entstandenen zuséatzlichen Kosten fiir
die Mitaufnahme einer Begleitperson im Ein- bzw. Zweibettzimmer —
je nach bestehendem Tarif — erstattet.

§ 3: Leistungseinschrankungen und Wartezeit
(1) In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlos-
sen oder eingeschrankt?
Keine Leistungspflicht besteht fir
a) Versicherungsfélle, die vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetreten sind,

o  Fur Versicherungsfalle, die nach Abschluss des
Versicherungsvertrages, aber vor Versiche-
rungsbeginn oder Ablauf der Wartezeiten einge-
treten sind, leisten wir lediglich nicht fur die Auf-
wendungen, die in der Zeit vor Versicherungs-
beginn oder wahrend der Wartezeiten angefal-
len sind.

b) allgemeine Krankenhausleistungen,

c) Vorsorge- und Rehabilitationsmanahmen,

d) alle sonstigen Behandlungsleistungen (z.B. durch Arzte),

e) solche Krankheiten und Unfalle, die durch Kriegsereignis-
se verursacht worden sind oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt sind, einschlieBlich ihrer Folgen und

f)  Krankenhausaufenthalte, die auf Vorsatz beruhen oder
medizinisch nicht notwendig sind.

(2) Die Erstattung ist — unter Beriicksichtigung von Leistungen meh-
rerer Kostentrager — insgesamt auf die Summe |hrer Aufwendungen
begrenzt.

(3) Weitere Einschrankungen kdnnen sich ergeben, wenn Mitwir-
kungspflichten (,Obliegenheiten”, siehe § 6) vorsatzlich verletzt
werden.



(4) Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate ab Versicherungsbe-
ginn. Sie entfallt bei einem Unfall. Fur Entbindung, Psychotherapie
und Zahnersatz betragt die Wartezeit acht Monate.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Vertragliche Pflichten

§ 4: Beitragszahlung

(1) Was ist bei der Beitragszahlung zu beachten?

a) Berechnung der Beitrage

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitrags ent-
nehmen Sie der Beitragslbersicht (Neuzugangsbeitrag) bzw. Ihrem
jeweils gtltigen Versicherungsschein.

MafRgeblich fiir die Bestimmung des Beitrages ist die Differenz
zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem
Geburtsjahr (Eintrittsalter).

Fir Personen, die das 20., 45., 60., 70. bzw 80. Lebensjahr wahrend
der Laufzeit des Vertrages vollenden, ist jeweils ab Beginn dieses
Kalenderjahres der diesem Lebensalter entsprechende Neuzu-
gangsbeitrag (gemaf der jeweils aktuell gliltigen Beitragsibersicht)
zu zahlen.

b) Wann ist der Beitrag zu zahlen?

Der Beitrag ist monatlich zu zahlen und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ergibt sich aus dem jeweils aktuell gultigen
Versicherungsschein.

Den ersten Beitrag mussen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.

Alle weiteren Beitrage sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Die Beitragszahlung gilt als rechtzeitig, wenn
- wir den Beitrag bei Falligkeit einziehen kénnen und
- der Kontoinhaber der Abbuchung nicht widerspricht.

Kdénnen wir den falligen Beitrag ohne |hr Verschulden nicht einzie-
hen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung.
Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich zahlen, gilt die Beitrags-
zahlung noch als rechtzeitig.

2) Folgen einer verspateten Beitragszahlung

Wenn der Erst- oder Folgebeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig gezahit
wird, sind wir leistungsfrei und kdnnen geman § 37 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) vom Vertrag zurlicktreten bzw. gemaf
§ 38 VVG kundigen.

§ 5: Beitragshohe
Die jeweils gultigen Beitrage sind der Beitragsubersicht bzw. dem
Versicherungsschein (separates Dokument) zu entnehmen.

§ 6: Mitwirkungspflichten (,,Obliegenheiten*)

(1) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben
auf unser Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls und dem Umfang unserer Leistungspflicht
erforderlich sind.

(2) Auf unser Verlangen haben die versicherten Personen die Arzte
und sonstigen Heilbehandler von ihrer Schweigepflicht zu entbinden
und sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

(3) Die versicherte Personen haben mdglichst fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alles zu unterlassen, was der Genesung
entgegensteht.

(4) Wie wird die Kostentragung fiir Auskunftseinholungen ge-
handhabt?

Wurden Gutachten, Stellungnahmen oder sonstige Unterlagen auf
unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lnnen bzw. dem Rech-
nungssteller die entstandenen Kosten.

(5) Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverletzungen?
Wird eine Obliegenheit verletzt, sind wir je nach Verschulden gemaf
§ 28 VVG nicht oder nur teilweise leistungspflichtig.

Allgemeine Regelungen

§ 7 a) Beginn und Ende der Versicherung

(1) Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt. Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines). Er
beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeiten (vgl. § 3 Abs. 4).
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Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Besonderheit gilt fuir Versi-
cherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber
vor Versicherungsbeginn oder Ablauf der Wartezeiten eingetreten
sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendungen, die in der
Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeiten ange-
fallen sind. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der
Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu mussen Sie das Kind
spatestens zwei Monate nach der Geburt rickwirkend zur Versiche-
rung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender sein als der der versicherten Person. Diese Rege-
lungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen
Kindes.

(2) Dauer und Abschluss des Vertrages

Die Mindestvertragsdauer betragt ein Versicherungsjahr, sofern als
Versicherungsbeginn der 01.01. eines Kalenderjahres vereinbart
wurde. Bei unterjahrigem Versicherungsbeginn, also nach dem
01.01., betragt die Mindestversicherungsdauer zwei Versicherungs-
jahre. Das erste Versicherungsjahr endet zum 31.12. des Kalender-
jahres, in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt.

Nach Ablauf der Mindestvertragsdauer verlangert sich der Versiche-
rungsvertrag stillschweigend weiter von Versicherungsjahr zu Versi-
cherungsjahr, wenn er nicht durch den Versicherungsnehmer zum
Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat in
Textform gekiindigt wird.

Bei durch den Versicherungsnehmer veranlassten Vertragsanderun-
gen beginnt eine neue Mindestvertragslaufzeit gemaR § 7a (2).

Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des
ordnungsgemalf ausgeflllten Antrages durch den Versicherer und
der Erteilung des vollstéandig und korrekt ausgefiilltem SEPA-
Lastschriftmandates zustande.

(3) Ende der Versicherung

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungs-
vertrages. Dies gilt auch, wenn die Behandlung noch nicht abge-
schlossen ist.

Der Vertrag endet

- mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, den Versicherungsver-
trag unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzu-
geben,

- mit Kuindigung des Vertrages durch den Versicherungs-
nehmer. Diese kann zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres und muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail)
erfolgen. Die Kiindigungsfrist betragt einen Monat. Sie
kénnen die Tarife auch nur fiir einzelne versicherte Perso-
nen kindigen. Die Kiindigung ist dann aber nur wirksam,
wenn die betroffene versicherte Person nachweislich tber
lhre Kiindigung informiert ist,

- bei Nichtzahlung des Beitrages (siehe § 4 Abs. 2) und

- bei Beendigung der Versicherung in einer deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder bei Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb der
EU, des EWR oder der Schweiz.

§7 b) Rechnungsanforderungen und Leistungsauszahlung

(1) Welche Unterlagen benétigen wir zur Leistungserbringung?
Zur Prufung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Originalrechnungen
verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kostentrager (z.B. die GKV oder
andere Versicherungen), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie
muss der andere Kostentrager die Hohe seiner Leistung vermerkt
haben.

Die Belege mussen den Namen des Rechnungsausstellers, die
einzelnen Leistungen , einschliel3lich der Diagnosen, den Behand-
lungszeitraum sowie den Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum
der behandelten Person tragen.

Fuir die ersatzweise Zahlung von Krankenhaustagegeld muss die
Bescheinigung des Krankenhauses zudem das Aufnahme- und
Entlassungsdatum enthalten (Entlassungsanzeige).

Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs
des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro um.

Die vorgelegten Nachweise werden unser Eigentum.



Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt
haben, ob und in welcher Hohe wir leistungspflichtig sind. Sollten wir
nach Vorliegen aller notwendiger Unterlagen fiir die Bearbeitung
langer als vier Wochen brauchen, erhalten Sie auf Antrag eine Ab-
schlagszahlung. MaRgebend dafiir ist die Hohe des Betrags, den wir
nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich mindestens
zahlen mussen. Die Frist ist unterbrochen, solange unsere Feststel-
lungen infolge lhres Verschuldens nicht beendet werden kdnnen.

Eine Abtretung oder Verpfandung lhrer Leistungsanspriiche (z.B. an
das aufgesuchte Krankenhaus) ist nur mit unserer Zustimmung
wirksam. Die Zustimmungserfordernis gilt nicht fur ab dem 1. Okto-
ber 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberthrt.

(2) Auskunft iiber den Umfang lhres Versicherungsschutzes
Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschutzes
fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist,
dass die Kosten der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 EUR
Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von vier
Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, erteilen wir die Antwort unverzlglich, spatestens aber
nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgeleg-
ten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen.

Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns.
Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, gilt die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann
der Auffassung, dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, mus-
sen wir dies beweisen.

§ 8: Recht, Gerichtsstand und Vertragssprache
Es gilt deutsches Recht. Wir kommunizieren in deutscher Sprache.

Sollte einmal die gerichtliche Klarung einer Streitfrage erforderlich
sein, kdnnen Sie an den Gerichten mit folgender ortlicher Zusténdig-
keit klagen:

- Ihr Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufenthalt

- Dusseldorf als Sitz der vigo Krankenversicherung VVaG
Fir eventuelle Klagen gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustan-
dig, an dem Sie lhren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt ha-
ben. Bei Wegzug ins Ausland auRerhalb der Europaischen Uni-
on/des Europaischen Wirtschaftsraums gilt der Gerichtsstand Dus-
seldorf. Dasselbe gilt, wenn lhr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufent-
halt nicht bekannt ist.

§ 9: Anderungen der Beitrige oder Versicherungsbedingungen
(1) Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage
andern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Dieser Vergleich wird fur jede Beobach-
tungseinheit des Tarifs gemaf dem in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Verfahren entsprechend § 15 Kran-
kenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) durchgefiihrt. Ergibt
dieser Vergleich eine Abweichung von tber 7 %, kénnen wir alle
Beitréage dieser Beobachtungseinheit Giberprifen und, soweit erfor-
derlich, andern. Bei einer Abweichung von mehr als 10 % mussen
wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit Gberprifen und, soweit
erforderlich, andern. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als vorUibergehend anzusehen ist. Eine Beitragsanderung
kénnen wir nur mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
durchfihren.

Die Anderung und die Griinde dafiir teilen wir Ihnen mit. Die Ande-
rung wird zu Beginn des Ubernachsten Monats, der auf diese Mittei-
lung folgt, wirksam.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis inner-
halb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung in Textform kiindigen.
Das gilt auch bei erfolgten Altersgruppen-Umstufungen.

(2) Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Versiche-
rungsbedingungen andern?

Im Falle von dauerhaften Veranderungen der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens (z.B. durch Gesetzesanderungen) kénnen wir
die Versicherungsbedingungen an die geanderten Verhaltnisse
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anpassen. Ein unabhangiger Treuhander achtet dann darauf, dass
die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint
und angemessen ist. Die Anderung und die Griinde hierfiir teilen wir
Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des {iberndchsten Monats,
der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige
Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartellbehérden kdnnen Rege-
lungen in den Versicherungsbedingungen wider Erwarten fir unwirk-
sam erklart werden. In diesen Fallen kénnen wir die Regelung durch
eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des Vertrages not-
wendig ist. Das ist auch moglich, wenn eine Fortsetzung des Vertra-
ges ohne die neue Regelung fir eine der Vertragsparteien nicht
zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
ricksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie (iber die
Anderung und die hierfiir maRgeblichen Griinde informiert haben
wirksam.

§ 10: Verjahrung
Samtliche Anspriche aus dem Vertrag verjahren gemaf § 195
Burgerliches Gesetzbuch (BGB) nach 3 Jahren.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wen-
den.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versi-
cherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streit-
falle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-

tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.



