Inhaltsverzeichnis

Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung

Die Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung gelten fur die Bausteine, die Sie bei uns - Allianz Private Krankenversi-
cherungs-AG - abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Versicherungsnehmer und unseren Vertrags-
partner. Diese setzen sich aus den Regelungen fiir den bei uns abgeschlossenen Baustein (Teil A) sowie den Baustein Uibergreifenden Re-

gelungen in den Teilen B und C zusammen.

Wenn Sie den Baustein im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags oder Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten zusatzlich die
Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherung- und Kollektivvertrage. Diese finden Sie im Anschluss an die Erlauterung von Fachaus-

dricken.

Wenn Sie mit uns mehrere Vertrage unterhalten, kénnen firr einzelne Vertrage andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein. Fir diese
Vertrage gelten die Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung nicht.

Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den Bausteinen,
die Sie bei uns abgeschlossen haben (Ziffer 1 Allgemeine Rege-
lungen zum Baustein, Ziffer 2 Tarifbedingungen und - wenn verein-
bart - Ziffer 3 Sonderbedingungen). Sie erfahren insbesondere,
welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fallen die Leis-
tung ausgeschlossen oder eingeschrankt ist. Daneben werden un-
ter anderem die besonderen Verhaltensregeln beschrieben, die in
Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden missen (be-
sondere Obliegenheiten).

Ubergreifende Pflichten und Obliegenheiten, die fiir alle Bausteine
gelten, sowie Regelungen zu den Folgen von Pflicht- und Oblie-
genheitsverletzungen finden Sie in Teil B - Private Krankenversi-
cherung.

Teil B - Pflichten fur alle Bausteine

Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Uibergreifenden Pflichten und Obliegenheiten,
die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die
Folgen von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht
2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitragszahlung
3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen
Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

Teil C - Allgemeine Regelungen

Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung lber den Beginn des
Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Re-
gelungen zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

Beginn des Versicherungsschutzes
Versicherung fiir fremde Rechnung
Deutsches Recht

Zusténdiges Gericht

Verjahrung

Aufrechnung

I S

Erlauterung von Fachausdriicken

Wir haben uns bemiiht, die Versicherungsbedingungen so ver-
standlich wie méglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie mdglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
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werden. Fir unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an Ihre Versicherungsbedingungen Erl&uterungen.

Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit ei-
nem "—" markiert.

Beispiel: "—Schriftform"
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Baustein Krankheitskosten-Versicherung

Im Baustein Krankheitskosten-Versicherung bieten wir Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse und erbringen, falls vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall ersetzen wir
Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Aligemeinen Regelungen zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung. Diese gelten grundsatzlich unabhangig
vom jeweils gewahlten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur fiir bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies im Text
vermerkt. Welche zusatzlichen Regelungen speziell fiir den vereinbarten Tarif gelten, kdnnen Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer 2 ent-
nehmen. Sonderbedingungen fir einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit lhnen vereinbart wor-

den sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines —Gruppenversicherungsvertrags oder —Kollektivvertrags abgeschlossen haben,
gelten daflr zusatzlich die Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherungs- und Kollektivvertrage.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und
zum Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

1.1.4 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu

Versicherungsbeginn eine Vorversicherungszeit
auf die Wartezeiten an?

1.1.5 Fiir welche Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

11.7 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?

1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

+ Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

« der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch, wenn dies in
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelt ist,

« medizinisch notwendige ambulante Vorsorge-Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten sowie

» Tod, soweit hierflr in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) Leis-
tungen vereinbart worden sind.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbedurftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht urs&chlich zusammenhéangt, entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall.

(3) Einschrankungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
der Versicherungsfall flir einen Tarif allein die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung wegen Unfallfolgen ist. In diesem Fall kénnen
dort fir den Tarif weitere Abweichungen von den Absatzen 1 und 2
gelten.
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1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus

« dem Versicherungsschein,

« den —schriftlichen Vereinbarungen,

« den Versicherungsbedingungen fur lhre private Krankenversi-
cherung (Regelungen fir diesen Baustein - Teil A - sowie Bau-
stein Ubergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

« den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

- den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezoge-
nen Leistungsvoraussetzungen und -ausschllisse ergeben sich
aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Allgemeine Wartezeit

Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie entfallt

« bei Unfallen;

- flr den Ehegatten einer mindestens seit 3 Monaten —versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb von
2 Monaten nach der EheschlieBung beantragt wird.

(2) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten betragen 8 Monate und gelten fur
« Entbindung,

« Psychotherapie,

e Zahnbehandlung,

« Zahnersatz und

« Kieferorthopadie.

Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten.

(3) Beginn der Wartezeiten
Die Wartezeiten beginnen mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn.

(4) Erlass der Wartezeiten

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn Sie uns ber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person ein &rztliches
Zeugnis vorlegen. Dieses muss auf unserem hierfir vorgesehenen
Formular verfasst sein und uns innerhalb von 14 Tagen vorliegen,
nachdem Sie den Abschluss der Tarife dieses Bausteins fir diese
Person beantragt haben. Die Kosten fir dieses arztliche Zeugnis
muissen Sie tragen. Wenn Sie die Frist nach Satz 2 nicht einhalten,
gilt der Antrag fur den Abschluss mit bedingungsgeméaBen Warte-
zeiten.

(5) Wartezeiten bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Wartezeitenregelungen auch fir die Erweiterung.

(6) Regelungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.
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114 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu
Versicherungsbeginn eine Vorversicherungszeit
auf die Wartezeiten an?

(1) Versicherungszeit aus der gesetzlichen Krankenversiche-

rung oder Heilfiirsorge

Wir rechnen bei Personen, die

« aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder

« aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heil-
flrsorge

ausgeschieden sind (Vorversicherung), die nachweislich dort unun-

terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten

des fir sie als —substitutive Krankenversicherung abgeschlosse-

nen Tarifs dieses Bausteins an.

Die Anrechnung setzt voraus, dass

« der fir diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

« der beantragte Versicherungsschutz fiir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

(2) Versicherungszeit aus einer privaten Krankenversicherung
bei einem anderen Versicherer

Wir rechnen bei Personen, die aus einer —substitutiven Krank-
heitskosten-Versicherung bei einem anderen Versicherer ausge-
schieden sind (Vorversicherung), die nachweislich in der Vorversi-
cherung ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten des fir sie als substitutive Krankenversicherung abge-
schlossenen Tarifs dieses Bausteins an.

Die Anrechnung setzt voraus, dass

- der fur diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

« der beantragte Versicherungsschutz fiir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

1.1.5 Fir welche Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset-
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten
wir grundsatzlich nicht. Im Rahmen dieses Bausteins erbringen wir
in diesen Fallen - soweit in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
nicht etwas anderes geregelt ist - jedoch teilweise Leistungen. Da-
bei gilt Folgendes:

(1) Versicherungsfélle, die zwischen dem Abschluss eines Ta-
rifs nach diesem Baustein und dem Beginn des Versiche-
rungsschutzes eintreten

Bei Versicherungsféllen, die nach Abschluss eines Tarifs dieses
Bausteins, aber vor Beginn des Versicherungsschutzes eintreten,
leisten wir fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach Beginn
des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil C Ziffer 1 Absatz 3).

(2) Versicherungsfélle, die wahrend eines Verzugs mit dem
Erstbeitrag eintreten

Bei Versicherungsféllen, die wéhrend eines Verzugs mit dem Erst-
beitrag eintreten, leisten wir fur den Teil des Versicherungsfalls,
der nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil B Zif-
fer 2.2 Absatz 1 b) Satz 2).

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.
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11.7 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?

(1) Versicherungsschutz in Europa
Versicherungsschutz besteht in allen européischen Landern.

(2) Versicherungsschutz auBerhalb Europas

Der Versicherungsschutz kann durch eine gesonderte Vereinba-
rung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (siehe aber
Ziffer 1.1.8 Absatz 2).

Wahrend des ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthalts

im auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-

einbarung Versicherungsschutz. Wenn es medizinisch notwendig

ist, die —versicherte Person uber den Zeitraum, der durch

- die Aligemeinen Regelungen zum Baustein und Tarifbedingun-
gen (Teil A Ziffer 2) oder

- eine besondere Vereinbarung

festgelegt worden ist, medizinisch zu behandeln und eine Riickrei-

se ihre Gesundheit gefahrden wirde, verlangert sich der Versiche-

rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht

ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, aber langstens

fur 2 weitere Monate.

1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

(1) Verlegung innerhalb der Européischen Union oder des Eu-

ropaischen Wirtschaftsraums

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in

- einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder

- einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum verlegt,

bleibt die versicherte Person nach den fir sie abgeschlossenen

Tarifen dieses Bausteins bei uns versichert. Voraussetzung ist,

dass sie weiterhin nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ver-

sicherungsfahig ist. Andernfalls enden insoweit die Tarife dieses

Bausteins.

Wenn die betroffene Person bei uns versichert bleibt, sind wir je-
doch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei
einem Aufenthalt in Deutschland erbringen missten, es sei denn,
in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ist etwas anderes gere-

gelt.

(2) Verlegung in einen Staat auBerhalb der Européischen Uni-
on oder des Européischen Wirtschaftsraums

a) Beendigung der Tarife (Grundsatz)

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb der Europaischen Union oder des Europai-
schen Wirtschaftsraums verlegt, gilt Folgendes:

Die fur sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins enden, es sei
denn, es wird eine Fortsetzung nach Absatz b) vereinbart.

Wenn keine Fortsetzung nach Absatz b) vereinbart wird, kdnnen
Sie von uns verlangen, dass die fir die versicherte Person abge-
schlossenen Krankheitskosten-Tarife in Form einer —Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt werden.

b) Fortsetzung der Tarife mit Anspruch auf Leistungen

aa) Grundsatz

Die Krankheitskosten-Tarife kénnen durch gesonderte Vereinba-
rung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir berechtigt, einen
angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen.

Die Hoéhe dieses Zuschlags ist von dem Land abhéangig, in das die
—versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt. Sie
mussen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in die Europaische Union
oder den Europaischen Wirtschaftsraum zurtickverlegt.

bb) Besonderheit bei substitutiver Krankheitskosten-Versiche-
rung

Soweit die Tarife dieses Bausteins fiir die —versicherte Person als
—substitutive Krankenversicherung bestanden haben, haben Sie
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das Recht, von uns die Fortsetzung dieser Tarife zu verlangen.
Dieses Recht besteht fiir eine Fortsetzung von héchstens 5 unun-
terbrochenen Jahren. Dazu miissen Sie den Antrag auf Fortset-
zung stellen, bevor die versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt verlegt. In diesem Fall werden wir Ihren Antrag annehmen,
kénnen aber fiir die Fortsetzung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen.

Die Hohe dieses Zuschlags ist von dem Land abhé&ngig, in das die
versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt. Sie
mussen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die versicherte
Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in die Européische Union
oder den Européischen Wirtschaftsraum zuriickverlegt.

Nach Beendigung der vereinbarten Fortsetzung kénnen die Krank-
heitskosten-Tarife nach Absatz aa) erneut fortgesetzt werden.

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet fiir die —versicherte Person - auch fir
—schwebende Versicherungsfélle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Falligkeit und Abrechnung unserer Leis-
tungen, Ihr besonderer Auskunftsan-
spruch und das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

1.2.4 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

1.2.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-

achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Félligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An-
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kdnnen Sie Ab-
schlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zahlen missen. Verzdgern sich jedoch unsere
Erhebungen durch Ihr Verschulden, verlangert sich die Monatsfrist
entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere
Originalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - missen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

+ Bezeichnung der Krankheit,

 Art der Leistungen und

- die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweis fiir ersatzweises Krankenhaustagegeld
Wenn Sie ersatzweise Krankenhaustagegeld geltend machen, ist
als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationare Heilbehand-
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lung einzureichen. Die Bescheinigung muss insbesondere folgen-
de Angaben enthalten:

- Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« das Datum der Aufnahme und der Entlassung sowie

- Daten eventueller Beurlaubungstage.

(3) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fir denselben Versi-
cherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so geniigen
als Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungsko-
pien.

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.2.4 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

In ausléandischer Wahrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns ein-
gehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt

Folgendes:

« Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs geméaB "De-
visenkursstatistik" (Veréffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank) in Euro um.

« Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

1.2.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kosten-
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fir
Uberweisungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung
von Rechnungen und Bescheinigungen kdnnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit hheren Kosten ver-
bunden ist?

Wenn eine Heilbehandlung bevorsteht, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Ubersteigen werden, gilt Folgendes:

(1) Ihr Recht auf schriftliche Auskunft
Sie erhalten von uns Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung.

Sie kdnnen die Auskunft vor Beginn der Behandlung verlangen.
Wir geben Ihnen diese in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail) und begriinden sie. Wenn wir zu der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen erhalten haben, gehen wir
in unserer Auskunft auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens nach 4 Wochen.
Wenn die Heilbehandlung aber dringend durchgefiihrt werden
muss, geben wir Ihnen die Auskunft unverziglich - jedoch spates-
tens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen jeweils, sobald Ihre
Anfrage bei uns eingegangen ist.

(2) Unser Fristversaumnis

Wir setzen alles daran, Ihnen die Auskunft innerhalb der Fristen
nach Absatz 1 zu geben. Wenn uns das einmal nicht gelingt und
wir die 2- oder 4-wdchige Frist nicht einhalten, wird vermutet, dass
die beabsichtigte Heilbehandlung medizinisch notwendig ist. Das
gilt so lange, bis wir beweisen, dass die Heilbehandlung nicht me-
dizinisch notwendig ist.
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1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-
achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichtnahme (Offenlegung)

Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha-
ben, weil wir unsere Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung prifen.

(2) Berechtigte Personen

Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer-
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih-
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un-

terlage offen:

 der —versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.
Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen.

+ einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung

Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir Ihnen die dafiir entstan-
denen Aufwendungen.

1.3 Besondere Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

1.3.3 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

1.34 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-

che gegen Dritte auf uns lber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls missen folgende —Obliegen-
heiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskiinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er-

teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

» ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

 ob wir leistungspflichtig und in welcher Héhe wir leistungspflich-
tig sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

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

(4) Leistungsanspruch aus anderen privaten Krankenversiche-
rungsvertragen

Wenn Sie im Versicherungsfall auch aus anderen privaten Kran-
kenversicherungsvertragen eine Leistung beanspruchen kénnen,
mussen Sie uns dies unverziglich mitteilen. In der Mitteilung ist
der andere Versicherer anzugeben.
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1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere besonde-
re —Obliegenheiten geregelt sein. Ubergreifende Obliegenheiten,
die fur alle Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

133 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von —Obliegenheiten nach Zif-
fer 1.3.1 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erge-
ben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kénnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Kundigungsrecht haben.

1.3.4 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-
che gegen Dritte auf uns liber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn |hnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der Héhe auf uns Gber, in der wir den Scha-
den ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend
gemacht werden.

Wenn sich Ihr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kénnen wir den Ubergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Ihre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspri-
chen

Sie miissen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfigen dirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloBes Un-
tatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns lbergegangen ist, miissen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstitzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Teil B Ziffer 3 gilt bei Verletzung der —Obliegen-
heiten nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund Ihrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
kénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kénnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kiirzen. Die Kiirzung richtet
sich nach der Schwere lhres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstandigen Anspruchsverlust fiihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

« ohne rechtlichen Grund eine Vergiitung gezahlt haben und

« Ihnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Rlckzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns Uber, als wir diese Vergu-

tung ersetzt haben. Die Absétze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriiche der versicherten Person

Die Absétze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriiche der —versicherten Person
zustehen.
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1.4 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhiltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kénnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

 Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Ren-
tenversicherung,

« Heilfirsorge oder Unfallfirsorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. Anspriiche auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

bleiben bestehen.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen

den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur H6he der von uns geleisteten
Erstattung.

(3) Weitere Fille einer nachrangigen Leistungspflicht

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kdnnen weitere Falle ge-

regelt sein,

« in denen wir nur nachrangig zur Leistung verpflichtet sind und

« eine Verpflichtung besteht, an uns den Leistungsanspruch abzu-
treten, wenn wir in Vorleistung getreten sind.

1.5 Ubertragung vertraglicher Anspriiche an
Dritte

Kénnen Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
libertragen werden?

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot gilt nicht bei be-
stimmungsgemaBer Verwendung der —"Card fir Privatversicher-
te".

1.6 Beitrag und Beitragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

1.6.3 Ab wann miissen Sie den Beitrag fiir die nidchst
héhere Altersstufe zahlen?

1.6.4 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

1.6.5 Was gilt fiir die erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung?

1.6.6 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Ab-

schluss einer Krankheitskosten-Versicherung,
die der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dient, verspétet beantragen?

1.6.7 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?
1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gil-
tigen Versicherungsschein.

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

(1) Grundlagen der Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und den in unseren —technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen berechnet.
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(2) Beriicksichtigung persénlicher Faktoren bei Anderung der
Beitrdage

a) Krankheitskosten-Tarife der Produktgruppe UNI
Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird die bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensaltersgruppe der —versicherten Person beriick-
sichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine —Alterungsriickstellung ge-
maB den in unseren —technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

b) Sonstige Krankheitskosten-Tarife

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehdrt, gilt fir diesen
Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der —versi-
cherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine —Al-
terungsrickstellung gemas den in unseren —technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Ei-
ne Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschlage bei Anderung der Beitrage
Bei einer Anderung der Beitradge kénnen wir auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Leistungsausschluss oder Risikozuschlag bei Erweiterung
des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhéhtes Ri-
siko bei der —versicherten Person vorliegt, kénnen wir fir die Er-
weiterung des Versicherungsschutzes nach unseren fir die Risiko-
bewertung maBgeblichen Grundsatzen einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

1.6.3 Ab wann missen Sie den Beitrag fiir die nachst
héhere Altersstufe zahlen?

Nach Ablauf des Monats, in dem die —versicherte Person 16 Jah-
re oder 21 Jahre alt geworden ist, miissen Sie den Beitrag zahlen,
der im Tarif fir die néchst hohere Altersstufe vorgesehen ist. In
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) und, falls vereinbart, in den
Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3) kdnnen abweichende Alters-
stufen geregelt sein.

Wenn sich der Beitrag erhéht, kénnen Sie den betroffenen Tarif
dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Ab-
satze 1 und 4 kiindigen.

1.6.4 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

(1) Kindernachversicherung

Fir den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kénnen wir fir die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fir jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall

Fir den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kdnnen wir fir diese
Person den Beitrag nur anteilig fir jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, kénnen wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
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des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer Ver-
letzung lhrer Anzeigepflicht vom Vertrag zuriicktreten oder ihn we-
gen arglistiger Tauschung anfechten. In diesen Fallen missen Sie
den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem lhnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zurlckireten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kénnen wir eine angemessene Ge-
schaftsgebuhr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.5 Was gilt fiir die erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung?

(1) Verwendung der angesammelten Betrage

Die in der —Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstat-

tung zugunsten der Versicherten angesammelten Betrage kénnen

- neben den gesetzlichen Vorschriften - insbesondere wie folgt ver-

wendet werden:

« als Barausschittung (in Form einer Auszahlung oder Gutschrift),

 zur Leistungserhéhung,

 zur Beitragssenkung,

« als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhéhungen oder

 in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstands (Verlustab-
deckung).

(2) Entscheidung tber die Verwendung

Uber Art, Umfang und Zeitpunkt der Verwendung sowie iiber die
Festlegung der berechtigten Tarife und der teilnahmeberechtigten
Personen entscheidet unser Vorstand.

(3) Zustimmung des Treuhanders

Nach den gesetzlichen Vorschriften muss ein unabhangiger
—Treuhander der Verwendung der Mittel aus der —Ruckstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zustimmen.

1.6.6 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Ab-
schluss einer Krankheitskosten-Versicherung,
die der Erfillung der Pflicht zur Versicherung
dient, verspétet beantragen?

(1) Beitragszuschlag wegen Nichtversicherung

Wenn Sie den Abschluss einer Krankheitskosten-Versicherung, die
der Erfillung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG) dient, spater als einen Monat be-
antragen, nachdem die Pflicht zur Versicherung entstanden ist,
mussen Sie einen Beitragszuschlag flr jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung zahlen.

(2) Hohe des Beitragszuschlags

Der Beitragszuschlag nach Absatz 1 bemisst sich wie folgt:

» Ab dem zweiten Monat der Nichtversicherung betragt der Bei-
tragszuschlag fur jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung einen Monatsbeitrag.

» Ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung betragt der Bei-
tragszuschlag fur jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung 1/6 des Monatsbeitrags.

(3) Ermittlung der Dauer der Nichtversicherung

Wenn wir die Dauer der Nichtversicherung nicht ermitteln kénnen,
gehen wir davon aus, dass die —versicherte Person mindestens 5
Jahre nicht versichert war. Zeiten, die vor dem 1. Januar 20009 lie-
gen, berlcksichtigen wir aber nicht.

(4) Falligkeit und Stundung des Beitragszuschlags

Sie missen den Beitragszuschlag einmalig zuséatzlich zum laufen-
den Beitrag zahlen. Sie kénnen die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn unseren Interessen durch die Vereinba-

B45139800Z0 (07) 01.21 - Januar 2021

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann.

Der gestundete Betrag wird verzinst.

1.6.7 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

Die Ubergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die flr alle Bau-
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflicht-
verletzung finden Sie in Teil B.

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Bei-
trag, Selbstbeteiligung, Risikozuschlag
und Versicherungsbedingungen

1.7.1  Unser Recht zur Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehért?

Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

1.7.1.2

1.714.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur

Produktgruppe UNI gehért?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes fir
die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbeteiligung und eines ver-
einbarten Risikozuschlags:

(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fir die Anpassung mis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erfillt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen fir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) kann ein héherer Prozentsatz vereinbart sein.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.

(2) Anpassung bei Anderung der Sterbewahrscheinlichkeiten
Wenn sich die Sterbewahrscheinlichkeiten verandern, passen wir
den Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fiir die Anpassung
muissen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erflllt sein.

Die Anpassung erfolgt fir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Sterbewahrschein-
lichkeiten fir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-

gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.
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(3) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag, Selbstbetei-

ligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber

+ die Anpassung des Beitrags, einer betragsmaBig festgelegten
Selbstbeteiligung und eines vereinbarten Risikozuschlags sowie

« die fur die Anpassung maBgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo-

nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 oder Absatz 2 den Beitrag, eine betrags-
maBig festgelegte Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risi-
kozuschlag erhéhen, haben Sie unter den Voraussetzungen von
Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 5 ein Kindigungsrecht.

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehdrt, gilt fir diesen
Tarif Folgendes fiir die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbetei-
ligung und eines vereinbarten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich unsere
Leistungen andern, zum Beispiel wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fur jeden Ta-
rif die erforderlichen mit den in den —technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Wenn die Gegeniberstellung zu den Versiche-
rungsleistungen fir eine —Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beitrdge
dieser Beobachtungseinheit von uns tberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des —Treuh&nders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent kénnen alle Beitrédge dieser
Beobachtungseinheit von uns Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden. Wenn die
Gegenberstellung zu den Sterbewahrscheinlichkeiten fiir eine Be-
obachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5
Prozent ergibt, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit
von uns Uberprift und mit Zustimmung des Treuhénders ange-
passt.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsmaBig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (Ziffer 1.8.2 Absatz 5) sowie der fir die Bei-
tragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (Ziffer
1.8.3 Absatz 4) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kénnen wir absehen, wenn wir und
der —Treuhander lbereinstimmend die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend ansehen.

(3) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Anderung
von Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber
eine Beitragsanpassung sowie eine Anderung einer Selbstbeteili-
gung und eines vereinbarten Risikozuschlags informieren. Sie wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Informa-
tion folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsmaBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erh6-
hen, kénnen Sie den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den
Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 5 kiindigen.
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1.7.2  Unser Recht zur Anpassung der Versi-

cherungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Versiche-
rungsbedingungen dndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhéanders

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) mit Zustimmung eines unab-
hangigen —Treuh&nders angepasst werden.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Wirksamwerden der Anderungen

Wir werden Sie Uiber eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie Uber eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Erset-
zung wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kénnen Sie
den betroffenen Tarif unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3
Abséatze 1 und 5 kindigen.

1.8 Ihre Rechte zum Tarifwechsel, zur Kinder-
nachversicherung und Anpassung des
Versicherungsschutzes

Inhalt dieses Abschnitts:

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie
(Grundsatz)?

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir den Wechsel in
den Standardtarif?

1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif ha-
ben Sie?

1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

1.8.5 Wie kénnen Sie den Versicherungsschutz bei An-
derung des Beihilfeanspruchs anpassen?

1.8.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstel-
lung des Versicherungsschutzes in einen ande-
ren Tarif?

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie
(Grundsatz)?

Sie sind berechtigt, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleich-
artigem Versicherungsschutz nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
zu verlangen.

Ein Wechsel in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG) ist ausgeschlossen.

Flr einen Wechsel in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
gilt Ziffer 1.8.2 und lhr Anspruch auf Wechsel in den Basistarif

(§ 152 Absatz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) ist in Ziffer
1.8.3 geregelt.

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir den Wechsel in
den Standardtarif?

(1) Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Standardtarif

Sie kénnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Stan-
dardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechselt, wenn
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- die fur sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-Versiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist und

- sie die in § 257 Absatz 2a Nummern 2, 2a und 2b Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erfiillt.

Der Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden (Krankheitskosten-Tarif der —Pro-
duktgruppe UNI), in den Standardtarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Nach Nummer 1 Absatz 5 der Tarifbedingungen fir den Standard-
tarif darf fir die versicherte Person neben dem Standardtarif keine
weitere Krankheitskostenteil- oder Krankheitskosten-Vollversiche-
rung bestehen.

(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit méglich, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 1 erfillt sind.

(3) Risikozuschlag bei Mehrleistungen

Wenn die Leistungen im Standardtarif h6her oder umfassender
sind als im bisherigen Tarif dieses Bausteins, kdnnen wir fir die
Mehrleistung einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

(4) Beginn der Versicherung im Standardtarif

Die Versicherung im Standardtarif beginnt am ersten Tag des Mo-
nats, der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt wor-
den ist.

(5) Zuschlag fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif
Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie wird der in den —techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif ha-
ben Sie?

(1) Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Basistarif

Sie kdénnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Basis-

tarif (§ 152 Absatz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) mit

Hoéchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftig-

keit wechselt, wenn entweder

- die fur sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-Versiche-
rung erstmals nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen
worden ist,

- sie 55 Jahre alt geworden ist,

- sie noch nicht 55 Jahre alt geworden ist, aber die Voraussetzun-
gen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfillt und diese Rente beantragt hat,

- sie ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften bezieht oder

- sie hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB Il oder SGB Xl ist.

Der Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechts-
unabhéngig kalkuliert werden (Krankheitskosten-Tarif der —Pro-
duktgruppe UNI), in den Basistarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen.

(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit mdglich, wenn die gesetzlichen Voraus-
setzungen erflllt sind.

(3) Beginn der Versicherung im Basistarif
Die Versicherung im Basistarif beginnt am ersten Tag des Monats,
der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt worden ist.

(4) Zuschlag fir die Beitragsbegrenzung im Basistarif

Zur Gewahrleistung der Hochstbeitragsgarantie und Beitragsmin-
derung bei HilfebedUrftigkeit im Basistarif wird der in den —techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
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1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-
tungsausschlisse und ohne Wartezeiten nach den folgenden Ab-
satzen.

a) Fristgerechte Anmeldung

Das Neugeborene des bei uns versicherten Elternteils muss spa-
testens 2 Monate nach der Geburt bei uns zur Versicherung ange-
meldet werden. Die Anmeldung bezieht sich riickwirkend auf die
Versicherung zum Tag der Geburt.

b) Mindestvertragsdauer des Elternteils
Der Elternteil muss auBerdem am Tag der Geburt mindestens 3
Monate bei uns versichert sein.

MaBgeblich fir diesen Zeitraum ist der vereinbarte Versicherungs-
beginn. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann ein abwei-
chender Zeitpunkt geregelt sein.

c) MaBgeblicher Versicherungsschutz des Elternteils

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht héher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fir den hdher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
fur die Versicherung des Neugeborenen der Abschluss eines leis-
tungsstérkeren Tarifs verlangt werden kann.

d) Umfang des Versicherungsschutzes fiir das Neugeborene
Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Absatzen a)
bis c) erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den fiir
das Neugeborene abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen
auch fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Geburts-
schaden oder angeborener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjéhrig sind, ohne Leistungsausschllsse und ohne Wartezei-

ten, wenn

« ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

- die Versicherung fur das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption riickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht héher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fiir den héher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

Fir ein erhéhtes Risiko kénnen wir nach unseren fiir die Risikobe-
wertung maBgeblichen Grundsatzen einen angemessenen Risiko-
zuschlag in H6he von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Bei-
trags verlangen.

185 Wie konnen Sie den Versicherungsschutz bei An-
derung des Beihilfeanspruchs anpassen?

Wenn die —versicherte Person Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes hat und einer der folgenden
Umsténde eintritt, haben Sie nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 199 Absatz 2 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) Anspruch auf eine Anpassung des Versicherungs-
schutzes:

» Der Beihilfebemessungssatz vermindert sich.

- Der Beihilfeanspruch entfallt vollstandig.

- Eine oder mehrere Beihilfeleistungen werden gestrichen.

- Eine oder mehrere Beihilfeleistungen entfallen, weil ein anderer
Beihilfetrager zustéandig ist.
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In diesen Féllen wird der Versicherungsschutz ohne — RisikoprU-
fung oder Wartezeiten angepasst, wenn der Antrag innerhalb von 6
Monaten nach der Anderung gestellt wird.

1.8.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstel-
lung des Versicherungsschutzes in einen ande-
ren Tarif?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kdnnen weitere Regelun-

gen vorgesehen sein, nach denen ein Recht auf Umstellung des
Versicherungsschutz in einen anderen Tarif vereinbart ist.

1.9 Beendigung des Bausteins

Inhalt dieses Abschnitts:

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

1.9.4 Was miissen Sie bei einer Kiindigung oder einem

Aufhebungsverlangen beachten, wenn der Tarif
dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dient?

1.9.5 Welche Voraussetzungen miissen fiir den An-
spruch auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt
sein?

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

(1) Mindestversicherungsdauer

Es gilt eine —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjah-
ren. Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer eines zuvor un-
terhaltenen Tarifs mit gleichartigem Versicherungsschutz auf die
Mindestversicherungsdauer an.

(2) Beendigung nach Zeitablauf

Die Tarife dieses Bausteins enden grundsatzlich nicht durch Zeit-
ablauf. Etwas anderes gilt, wenn eine Héchstversicherungsdauer
oder sonstige Befristung in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
geregelt ist.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kiindigungserklarung nach den Absatzen 2 bis 5 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 6 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bau-
steins flr einzelne —versicherte Personen kiindigen, ist die Kindi-
gung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Ab-
satz 6 verlangen.

Wenn der Tarif dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
dient, gelten zusatzlich die Voraussetzungen nach Ziffer 1.9.4.

(2) Ordentliche Kiindigung

Sie kénnen den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahrs, friihestens zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 verein-
barten —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren,
mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf
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einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins be-
schrankt werden.

(3) Eintritt der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht, An-
spruch auf Familienversicherung oder auf Heilfiirsorge

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, kénnen Sie innerhalb von 3
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die fir sie als
—substitutive Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife die-
ses Bausteins oder eine dafur bestehende —Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen.

Die Kiindigung ist unwirksam, wenn Sie uns den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von 2 Monaten nachweisen, nach-
dem wir Sie hierzu in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
aufgefordert haben. Das gilt nicht, wenn Sie das Versaumen dieser
Frist nicht zu vertreten haben.

Wenn Sie von lhrem Kiindigungsrecht Gebrauch machen, steht
uns der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Die Berechnung des Tagesbeitrags erfolgt geman
Ziffer 1.6.4 Absatz 4.

Spater kdnnen Sie die fir die versicherte Person als substitutive
Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem Sie uns den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweisen. Der Beitrag steht uns in diesem Fall bis
zur Beendigung dieser Tarife zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich:

- der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder

« der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Vertraglich geregelte Beitragsdnderungen

Wenn eine vertragliche Regelung dazu flhrt, dass sich der Beitrag

erhéht, weil

- ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der Re-
gelung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und nun-
mehr ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter oder
der entsprechenden Altersgruppe ergibt, oder

« der Beitrag unter Beriicksichtigung einer —Alterungsriickstel-
lung berechnet wird,

kénnen Sie alle bei uns fir die betroffene —versicherte Person ab-

geschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttreten

der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kiindi-

gen.

(5) Erh6hung von Beitrag, Selbstbeteiligung oder Risikozu-
schlag sowie Minderung unserer Leistungen

Wenn wir den Beitrag, eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteili-
gung oder einen vereinbarten Risikozuschlag nach Ziffer 1.7.1
oder nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erh6hen, kénnen
Sie fur die betroffene —versicherte Person den von der Erh6hung
betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns Ihre Kiindigung
innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
vorliegen.

Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermin-
dern, kénnen Sie fir die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung vorliegen.

(6) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins er-
klaren, kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer
darauf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abge-
schlossenen Vertrage zum Ende des Monats verlangen, in dem |h-
nen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.
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1.9.4 Was miissen Sie bei einer Kiindigung oder einem
Aufhebungsverlangen beachten, wenn der Tarif
dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dient?

(1) Nachweis der Folgeversicherung (Grundsatz)

Fur die Kiindigung und das Aufhebungsverlangen eines Tarifs die-

ses Bausteins, der der Erfullung der Pflicht zur Versicherung nach

§ 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient, gelten

besondere Voraussetzungen:

« lhre Kiindigung - mit Ausnahme der Kiindigung nach Ziffer 1.9.3
Absatz 3 - sowie das Aufhebungsverlangen nach Ziffer 1.9.3 Ab-
satz 6 setzen voraus, dass fir die —versicherte Person bei ei-
nem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird,
der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt.

« Die Kindigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kindi-
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach lhrer Kiin-
digungserklarung liegt, miussen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

 Das Aufhebungsverlangen wird nur wirksam, wenn Sie uns in-
nerhalb von 2 Monaten nach der Erkléarung der Aufhebung nach-
weisen, dass die versicherte Person bei dem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

(2) Besonderheit bei Kiindigung oder Aufhebung fiir nicht ge-

setzlich vertretene versicherte Personen

Die Kundigung oder die Aufhebung wird jedoch auch ohne Nach-

weis der Folgeversicherung nach Absatz 1 wirksam, wenn

 Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bausteins fiir
eine andere —versicherte Person kiindigen oder die Aufhebung
verlangen und

- diese versicherte Person nicht von lhnen gesetzlich vertreten
wird (hierzu gehdren zum Beispiel grundsatzlich volljahrige Kin-
der).

1.9.5 Welche Voraussetzungen mussen fiir den An-
spruch auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt
sein?

(1) Ab dem 1. Januar 2009 erstmals abgeschlossene Vertrage

Wenn bei uns fir eine —versicherte Person alle als —substitutive

Krankheitskosten-Versicherung abgeschlossenen Tarife geklndigt

werden und fir sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein

neuer substitutiver Vertrag abgeschlossen wird, kénnen Sie verlan-

gen, dass wir

- die kalkulierte —Alterungsrickstellung der versicherten Person

 in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten —Ubertragungswerts
nach MaBgabe von § 146 Absatz 1 Nummer 5 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG)

« an den neuen Versicherer Ubertragen.

Dieser Anspruch setzt voraus, dass die geklndigte substitutive
Krankheitskosten-Versicherung fir die versicherte Person erstmals
ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist.

(2) Vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage

Der Anspruch nach Absatz 1 gilt nicht, wenn die —substitutive
Krankheitskosten-Versicherung der —versicherten Person vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Wenn die versicherte
Person aber nach dem 31. Dezember 2008 in Krankheitskosten-
Tarife mit Aufbau eines —Ubertragungswerts wechselt, gilt Folgen-
des:

Wenn bei uns fir diese versicherte Person alle Krankheitskosten-
Tarife mit Aufbau eines Ubertragungswerts gekiindigt werden und
fur sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein neuer substi-
tutiver Vertrag abgeschlossen wird, kdnnen Sie verlangen, dass
wir

- die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person
+ in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Krankheitskosten-Tarif aufgebauten Uber-
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tragungswerts nach MaBgabe von § 146 Absatz 1 Nummer 5
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
« anden neuen Versicherer tbertragen.

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) AuBerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften liber das auBerordentliche Kindi-

gungsrecht bleiben unberthrt. Die Kundigung kann auf einzelne
—versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschrankt
werden.

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person enden die
fur sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10  Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kon-
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kiindigung

a) Fortsetzung der Krankheitskosten-Tarife

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
einzelne —versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die flr sie abgeschlossenen Krankheitskos-
ten-Tarife unter Benennung des kinftigen —Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten
nach der Kiindigung unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

b) Fortsetzung als Anwartschaftsversicherung

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
eine —versicherte Person kiindigen, steht sowohl lhnen als auch
der betroffenen versicherten Person das Recht zu, die Krankheits-
kosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, nach
MaBgabe des § 204 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
in Form einer —Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung
muss innerhalb von 2 Monaten nach der Kiindigung gestellt wer-
den.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskraftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbststéandige Versicherung fortset-
zen. Entsprechendes gilt fiir den getrennt lebenden eingetragenen
Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.

Fir eine Fortsetzung mussen die Voraussetzungen fur die —Versi-
cherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) er-
fullt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn der Baustein aufgrund des Todes des —Versicherungsneh-
mers endet, haben die —versicherten Personen das Recht, die fir
sie abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarife unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortset-
zung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bisherigen
Versicherungsnehmers unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

(4) Unsere Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
einzelne —versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kiindigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Krank-
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heitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, unter
Benennung des kinftigen —Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt ha-
ben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir missen die versicherten Personen uber die Kiindigung und ihr
Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.

1.11 Recht auf Neuabschluss

Welches Recht auf Neuabschluss besteht, nachdem eine Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu-
stande gekommen ist oder geendet hat?

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
eine —versicherte Person gekiindigt haben und diese in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sein soll, besteht uns
gegeniber folgendes Recht auf Neuabschluss:

Wenn die Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung

nicht zustande kommt oder sie vor Ablauf der gesetzlich erforderli-

chen Vorversicherungszeit endet, steht sowohl Ihnen als auch der

betroffenen versicherten Person das Recht zu,

« die Krankheitskosten-Tarife, soweit sie von der Kindigung uns
gegenuber erfasst sind,

« unter den Voraussetzungen und mit den Rechtsfolgen des § 5
Absatz 9 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

bei uns neu abzuschlieBen.

Das bedeutet unter anderem, dass wir den Antrag auf Neuab-

schluss der Krankheitskosten-Tarife

» ohne erneute Gesundheitspriifung und

« unter Anrechnung der bis zur Kiindigung erworbenen —Alte-
rungsruckstellung

« zu den gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindi-
gung bestanden haben,

annehmen werden.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschliusse geregelt. Hier finden Sie auBerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten fiir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung

sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif AktiMed Plus 90 P (AMP90PU) - Einzelversicherung

Dieser Tarif gehort zur Tarif-Serie AktiMed. Er hat die Kurzbezeichnung AMP90PU.

Der Tarif AMP90OPU gehért zur —Produktgruppe UNI. AuBerdem sieht der Tarif den Aufbau eines — Ubertragungswerts vor.

2.1 Erforderliche Eigenschaft der versicherten
Person (Aufnahmeféhigkeit)

Welche Voraussetzung muss die zu versichernde Person bei
Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnahmefahigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
standiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

2.2.1  Ambulante Behandlung in Deutschland

2.21.19 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-
ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
ambulanter Entbindung?

2.2.1.20 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Inhalt dieses Abschnitts:

22141 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zuséatz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen
der versicherten Aufwendungen maBgeblich?

2.21.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wahlen (Grundsétze)?

2213 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2214 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

2215 Was ist unter dem Primérarztsystem zu verstehen
und welche Informationspflichten miissen Sie be-
achten?

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei arztlichen
Heilbehandlungen und Vorsorge-Untersuchun-
gen?

2217 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Schutz-
impfungen?

2218 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen kiinstlichen Befruchtung?

2219 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Psychotherapie?

2.21.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer So-
ziotherapie?

2.21.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-
tiv-medizinischen Verfahren?

2.21.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-
tel (ohne Sehhilfen)?

2.21.14 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-
fen?

2.21.15 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer am-
bulanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

2.21.17 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei
einer ambulanten Heilbehandlung?

2.2.1.18 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines
Notarztes?
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Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.7.

22141 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zuséatz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen

der versicherten Aufwendungen maBgeblich?

(1) Besonderer Versicherungsfall

Zusatzlich zu den in Ziffer 1.1.1 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-

lungen zum Baustein genannten Versicherungsféllen gilt als Versi-

cherungsfall auch der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsab-

bruch wegen

« medizinisch notwendiger Indikation (zum Beispiel bei Gefahr fur
das Leben der Schwangeren) oder

- kriminologischer Indikation (zum Beispiel bei Schwangerschaft
aufgrund einer Vergewaltigung).

(2) MaBgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der Aufwendun-
gen

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wahlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.1.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Heilpraktikern

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen
Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten sowie den Heil-
praktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (Heil-
prG).

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fiir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes physikalisch-medizi-
nische Leistungen, Labor- oder Réntgenleistungen erbringen,
und

- medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,

weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.
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2.21.3 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
(1) Besonderheiten bei Psychotherapie

a) Zusageerfordernis

Zusatzlich zu den in Ziffer 2.2.1.2 genannten Leistungserbringern

hat die —versicherte Person die freie Wahl unter den approbierten

Psychologischen Psychotherapeuten und den approbierten Kinder-

und Jugendlichen-Psychotherapeuten, wenn

- diese in eigener Praxis tatig sind,

- Uber einen entsprechenden Fachkunde-Nachweis verfiigen und

« wir vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben
haben.

Wenn der Leistungserbringer in eigener Praxis tatig ist, tber einen
entsprechenden Fachkunde-Nachweis verflgt und wir nach den
vertraglichen Bestimmungen zur Leistung verpflichtet sind, erteilen
wir die schriftliche Zusage.

b) Ausnahme vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gilt folgende Ausnahme:

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, wenn der Leistungserbringer zur ver-
tragsérztlichen Versorgung zugelassen ist.

(2) Besonderheiten bei Soziotherapie

Zusétzlich zu den in Ziffer 2.2.1.2 genannten Arzten hat die —ver-

sicherte Person bei einer Soziotherapie die freie Wahl unter den

geeigneten nichtérztlichen Leistungserbringern (zum Beispiel Sozi-

alpadagogen, Fachkrankenschwestern oder -pfleger fir Psychia-

trie), wenn wir vor Behandlungsbeginn

« eine arztliche Verordnung sowie einen Betreuungsplan erhalten
und

« eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Welche Leistungserbringer geeignet sind, ist in Ziffer 2.2.1.11 Ab-
satze 1 und 2 geregelt.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prufen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Priifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

Die Soziotherapie richtet sich an Menschen, die wegen einer
schweren psychischen Erkrankung auBer Stande sind, medizini-
sche Leistungen selbststéndig zu nutzen. Sie soll diese in die Lage
versetzen, andere arztliche oder arztlich verordnete Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Hierzu umfasst die Therapie Trainings- und
Motivationsmethoden sowie KoordinierungsmaBnahmen.

(3) Besonderheiten bei kiinstlicher Befruchtung

Fir MaBnahmen im Rahmen der kunstlichen Befruchtung leisten
wir nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn

- einen Therapie- und Kostenplan erhalten und

 eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Prifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

(4) Besonderheiten bei ambulanten Anschlussheilbehandlun-

gen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhéangt,

» eine ambulante Weiterbehandlung medizinisch notwendig ist
und

 der Behandlungserfolg nicht auch durch einzelne arztliche oder
physikalisch-medizinische MaBnahmen (siehe Ziffer 2.2.1.17
Absatz 1) erzielt werden kann (ambulante Anschlussheilbehand-
lung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.
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Ob ein enger zeitlicher Zusammenhang vorliegt, bestimmt sich
nach der zu behandelnden Erkrankung oder Unfallfolge. Unabhan-
gig davon liegt er immer vor, wenn die versicherte Person die am-
bulante Anschlussheilbehandlung innerhalb von 2 Wochen be-
ginnt, nachdem die akute stationare Heilbehandlung beendet wor-
den ist.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kénnen wir verlangen, dass Sie
uns dafir einen Befundbericht vorlegen. Soweit diese Priifung er-
gibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zu-
sage.
2214 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uber-
wiegend anerkannt sind, sowie fur

« Schropfen,

« Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

« Osteopathie,

- Eigenblut-Behandlung und

« therapeutische Lokalanasthesie.

Daruber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2215 Was ist unter dem Primérarztsystem zu verstehen
und welche Informationspflichten miissen Sie be-

achten?

Bei ambulanter arztlicher Heilbehandlung und bei ambulanten arzt-
lichen Vorsorge-Untersuchungen gilt im Tarif AMP90PU das Pri-
mararztsystem. Das bedeutet, dass wir die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fir diese Leistungen nur dann zu 100 Prozent erset-
zen, wenn ein Primararzt in Anspruch genommen wird (siehe Ziffer
2.2.1.6).

Das Primérarztprinzip gilt aber nicht

« fur kiinstliche Befruchtung,

« flr Psychotherapie,

- flr ambulante Anschlussheilbehandlung,

« fir spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung oder,

- wenn eine Heilbehandlung wegen eines Notfalls oder Unfalls
der —versicherten Person medizinisch notwendig ist.

In diesen Fallen ersetzen wir die versicherten Aufwendungen fir
die arztliche Heilbehandlung auch dann zu 100 Prozent, wenn kein
Primérarzt in Anspruch genommen wird.

(1) Priméréarzte im vertraglichen Sinne

Primararzte sind

. praktische Arzte, Facharzte firr Allgemeinmedizin sowie Fach-
arzte fir Innere und Allgemeinmedizin (Hauséarzte),

« Facharzte fir Frauenheilkunde,

« Facharzte fiir Augenheilkunde und

» Facharzte fir Kinderheilkunde.

(2) Informationspflichten bei Hausérzten

Wenn sich die —versicherte Person fir einen Hausarzt nach Ab-
satz 1 entschieden hat, miissen Sie uns diesen im Versicherungs-
antrag oder zusammen mit dem ersten Erstattungsantrag benen-
nen. Uber einen Wechsel des Hausarztes miissen Sie uns unver-
zliglich —schriftlich informieren.
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2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei drztlichen
Heilbehandlungen und Vorsorge-Untersuchun-

gen?
(1) Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung

a) Erstattungsprozentsitze

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kiinstlicher Befruchtung (siehe dazu

Ziffer 2.2.1.8) und Psychotherapie (siehe dazu Ziffer 2.2.1.10) so-
wie ambulanter Anschlussheilbehandlung (siehe dazu Ziffer
2.2.1.15) - ersetzen wir die Aufwendungen flr arztliche Leistungen
wie folgt:

aa) Erstbehandlung

« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen, wenn die Erstbehandlung durch einen Primérarzt vorge-
nommen worden ist.

« Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn die Erstbehandlung durch einen anderen Arzt vorgenom-
men worden ist.

bb) Folgebehandlungen

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,

wenn

« die Folgebehandlung durch einen Primararzt vorgenommen
worden ist oder

- der Primararzt die Notwendigkeit der Folgebehandlung durch ei-
nen anderen Arzt bestatigt hat.

Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,

wenn

- die Folgebehandlung durch einen anderen Arzt vorgenommen
worden ist und

- der Primararzt nicht die Notwendigkeit der Folgebehandlung
durch einen anderen Arzt bestatigt hat.

cc) Bestétigung des Primérarztes bei Folgebehandlungen

Die Bestéatigung nach Absatz bb) muss unter Angabe der Diagnose
beinhalten, dass der Primararzt die Notwendigkeit der Folgebe-
handlung durch einen anderen Arzt vor ihrem Beginn festgestellt
hat. Die Bestatigung gilt nur fir den —schwebenden Versiche-
rungsfall und langstens fiir 6 Monate. Nach Ablauf dieser Frist
mussen Sie eine erneute Bestatigung des Primararztes einreichen.
Wir ibernehmen die Kosten der Bestatigung in angemessener Ho-
he.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir &rztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)
berechnungsfahig sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen, Be-
suche (einschlieBlich Hausbesuche), Untersuchungen, Sonderleis-
tungen (zum Beispiel Anlegen von Verbanden, Blutentnahmen, In-
jektionen und sonografische Leistungen), Operationen, Dialysen
und Heimdialysen sowie Wegegelder und Reiseentschadigungen
des Arztes.

Ebenfalls zu den arztlichen Leistungen zahlen operative MaBnah-
men zur Sehscharfen-Korrektur (zum Beispiel Lasik, Lasek oder
Linsen-Implantation).

Die Aufwendungen fir arztliche Vergiitung sind bis zu den Héchst-
satzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Héchstsatz tberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Vorsorge-Untersuchungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige arztli-
che Vorsorge-Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-

ten (zum Beispiel Vorsorge-Untersuchungen nach gesetzlich ein-

gefiihrten Programmen, allerdings ohne die dort geltenden Alters-
beschrankungen) wie folgt:
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a) Erstattungsprozentsitze

aa) Bei Inanspruchnahme des Primérarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsféahigen Aufwendungen,

wenn

« die Vorsorge-Untersuchung durch einen Primararzt vorgenom-
men worden ist oder

- der Primérarzt die Notwendigkeit der Vorsorge-Untersuchung
durch einen anderen Arzt bestatigt hat.

bb) Ohne Inanspruchnahme des Primérarztes

Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,

wenn

- die Vorsorge-Untersuchung durch einen anderen Arzt vorge-
nommen worden ist und

« der Primararzt nicht die Notwendigkeit der Vorsorge-Untersu-
chung durch einen anderen Arzt bestatigt hat.

b) Erstattungsfiahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen flr &rztliche Vergiitung sind bis zu den Hochst-
satzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz Giberschritten worden ist.

2.21.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Schutz-

impfungen?

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur Schutzimpfungen,

« die von der Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut
empfohlen werden - mit Ausnahme von Reise-Impfungen, Mala-
ria-Prophylaxe sowie Impfungen wegen der beruflichen Tatigkeit
der —versicherten Person -, sowie

« gegen Hepatitis B, auch wenn es sich um eine Reise-Impfung
oder eine Impfung wegen beruflicher Tatigkeit handelt,

die nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnungsféhig sind, einschlieBlich der Aufwendungen fiir den

Impfstoff.

Die Aufwendungen fir &rztliche Vergtitung sind bis zu den Hochst-
satzen der Gebuhrenordnung flr Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

arztlichen kunstlichen Befruchtung?

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzungen

Der Ersatz von Aufwendungen flr eine medizinisch notwendige

kiinstliche Befruchtung nach den Absatzen 2 bis 4 setzt voraus,

dass

» bei der —versicherten Person eine organisch bedingte Sterilitat
vorliegt,

« nach Feststellung durch einen Facharzt fiir Gynakologie eine
hinreichende Erfolgswahrscheinlichkeit flr die Herbeiflihrung
der Schwangerschaft besteht und

« die weibliche Person, die behandelt werden soll, zum Behand-
lungsbeginn noch nicht 41 Jahre alt ist.

(2) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Vergiitung sind bis zu den Hochst-
sitzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz tGiberschritten worden ist.

(3) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir kiinstliche Befruchtung ist auf
héchstens 4 Versuche pro —versicherte Person und reprodukti-
onsmedizinischem Verfahren (zum Beispiel Insemination nach hor-
moneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation
mit Intracytoplasmatischer Spermieninjektion) begrenzt. Wir sind
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nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die
versicherte Anzahl an Versuchen pro versicherte Person und re-
produktionsmedizinischem Verfahren Uiberschritten worden ist.

AuBerdem sind wir nicht leistungspflichtig, wenn wir versicherte
Leistungen fur reproduktionsmedizinische Verfahren erbracht ha-
ben, die bereits zu 2 Geburten gefihrt haben.

(4) Nachrangige Leistungspflicht bei anderen Leistungstra-
gern

Wenn flir den Partner der —versicherten Person, fir den bei uns
keine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung abgeschlos-
sen ist, bei

- einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB),
 einem anderen privaten Krankenversicherer oder

« einem sonstigen Leistungstrager

Anspruch auf Leistungen fiur reproduktionsmedizinische Verfahren
besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungspflicht vor. Wir
sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig,
die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

(5) Aufwendungen fiir eine vorbereitende Kryo-Konservierung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir eine einmalige
Kryo-Konservierung von

« Ei- oder Samen-Zellen oder Keimzell-Gewebe und

» dazu gehdrende &rztliche Leistungen.

Dies setzt voraus, dass

- die —versicherte Person eine keimzellschadigende Therapie er-
halt und

- die Aufbewahrung dazu dient, spater eine Schwangerschaft
nach den Absatzen 1 und 3 kiinstlich herbeizufiihren.

Wenn Zellen oder Gewebe einer weiblichen versicherten Person
aufbewahrt werden sollen, darf sie zu Beginn der Kryo-Konservie-
rung noch keine 41 Jahre alt sein.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir &rztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Vergtitung sind bis zu den Hochst-
satzen der GebUlhrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

2.21.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

(1) Versicherte Leistungen

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kiinstlicher Befruchtung und Psychotherapie
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.10) sowie ambulanter Anschlussheilbe-
handlung - ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir Be-
handlungen durch Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen
Gebiihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiiH) berechnungsfahig
sind.

Die Aufwendungen fir die Vergitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Gebihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GeblH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Héchstbetrag
Uberschritten worden ist.

(2) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen flr Behandlungen durch Heilprakti-
ker und fir damit zusammenhangend verordnete Arzneimittel ist
auf héchstens 1.000 Euro pro —versicherte Person und Versiche-
rungsjahr begrenzt. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag Uberschrit-
ten worden ist.
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2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Psychotherapie?

(1) Versicherte Leistungen
Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

a) Erstattungsprozentsitze

Wir ersetzen pro —versicherte Person und Versicherungsfall

« 100 Prozent der erstattungsféahigen Aufwendungen bis zur
30. Sitzung.

« 70 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen ab der
31. Sitzung.

Die Erstattungsprozentsatze beziehen sich auf alle Sitzungen, die
die versicherte Person fur den —schwebenden Versicherungsfall
in Anspruch nimmt. Zusatzlich gilt die H6chstgrenze unserer Leis-
tungspflicht nach Absatz 2.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen

aa) Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)
berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Vergiitung sind bis zu den Hochst-
sétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz tberschritten worden ist.

bb) Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen flir Behandlungen durch
Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Geblhrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GebiiH) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Gebihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GebiH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag
Uberschritten worden ist.

Beim Ersatz von Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heilprak-
tiker beriicksichtigen wir den Hochstbetrag nach Ziffer 2.2.1.9 Ab-
satz 2.

cc) Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten
oder durch Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Leistungen durch Psy-
chologische Psychotherapeuten oder durch Kinder- und Jugendli-
chen-Psychotherapeuten, die nach der jeweils geltenden Gebiih-
renordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) berechnungsfahig
sind.

Die Aufwendungen flr die Vergltung von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
sind bis zu den Héchstsatzen erstattungsfahig, die sich aus der
Geblhrenordnung flr Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in Verbindung mit
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ergeben. Wir sind nicht leis-
tungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicher-
te Hochstsatz liberschritten worden ist.

(2) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir Psychotherapie ist auf hdchs-
tens 50 Sitzungen pro —versicherte Person und Versicherungsjahr
begrenzt. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt einschlieBlich versuchs-
weiser Erstbehandlungen (probatorische Sitzungen). Wir sind nicht
leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die versi-
cherte Anzahl an Sitzungen Uberschritten worden ist.

2.2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer So-

ziotherapie?

Wenn MaBnahmen im Rahmen einer ambulanten Soziotherapie
von einem Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.6 Absatz 1. Zu-
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satzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbe-
handlung:

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir folgende Sozio-

therapie:

» Es handelt sich um eine Soziotherapie nach der jeweils gelten-
den Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaB §
92 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

« Sie wird von geeigneten nichtérztlichen Leistungserbringern
(zum Beispiel Sozialpadagogen, Fachkrankenschwestern oder -
pfleger fur Psychiatrie) erbracht (siehe dazu auch Absatz 2).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fur den Anspruch nach Absatz 1 missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

» Schwere psychische Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer schweren psychischen
Erkrankung im Sinne der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (zum Beispiel Schizophrenie). Sie ist wegen dieser
Erkrankung nicht in der Lage, arztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbststéndig in Anspruch zu nehmen.

« Ersetzung, Vermeidung oder Verkirzung von Krankenhausbe-
handlung
Eine stationare Heilbehandlung der versicherten Person ist ge-
boten, aber nicht ausflihrbar. Wenn das nicht der Fall ist, muss
die Soziotherapie eine stationare Heilbehandlung vermeiden
oder verkirzen.

« Geeigneter Leistungserbringer
Die Soziotherapie wird von einem Leistungserbringer erbracht,
der einen Vertrag nach § 132 d Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschlossen hat. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn
dieser Leistungserbringer in der Rechtsform einer —juristischen
Person organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz
2 Satz 2 gilt in diesem Fall nicht.

(3) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir Soziotherapie ist pro —versi-
cherte Person und Versicherungsfall auf héchstens 120 Stunden
innerhalb von 3 Kalenderjahren begrenzt. Die Begrenzung nach
Satz 1 gilt einschlieBlich von Probestunden. Wir sind nicht leis-
tungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die versicher-
te Hochstdauer Uberschritten worden ist.

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-

tiv-medizinischen Verfahren?

Wenn ambulante alternativ-medizinische Verfahren von einem Arzt

erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.6 Absatz 1. Aufwendungen fiir am-

bulante alternativ-medizinische Verfahren, die von einem Heilprak-

tiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.9 erstattungsféhig. Zu-

satzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbe-

handlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir alternativ-medizi-

nische Verfahren, die von

« Hebammen,

» Entbindungspflegern oder

« Angehodrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberu-
fe

erbracht werden, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 ge-

nannten Leistungserbringer verordnet worden sind.

2.21.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-

tel (ohne Sehhilfen)?

Wir bieten Versicherungsschutz nach den folgenden Absétzen fiir
jedes Hilfsmittel, das fir die —versicherte Person im Versiche-
rungsfall medizinisch notwendig ist.

Dabei erfasst der Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir den
Bezug des jeweiligen Hilfsmittels, die Aufwendungen fir die Repa-
ratur und Wartung des Hilfsmittels sowie fiir die notwendige Unter-
weisung der versicherten Person in den Hilfsmittelgebrauch.
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Aufwendungen fiir den Gebrauch des Hilfsmittels sind dagegen
nicht versichert.

(1) Verordnung als Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fur Hilfsmittel - mit Ausnahme von Sehhilfen
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.14) - nach den Absatzen 2 bis 4 sind er-
stattungsféhig, wenn das Hilfsmittel von einem in Ziffer 2.2.1.2 Ab-
satz 1 genannten Leistungserbringer verordnet worden ist.

(2) Aufwendungen fiir orthopédische Schuhe, Horhilfen und
Periicken

a) Orthopéadische Schuhe

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur orthop&dische
Schuhe. Der Ersatz dieser Aufwendungen ist auf héchstens 2.000
Euro pro —versicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstbetrag tGberschritten worden ist.

b) Hérhilfen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur Hérhilfen. Das

sind Horgerate (apparativ) einschlieBlich dazugehérender Ohr-

pass-Stlicke (Otoplastik). Der Ersatz dieser Aufwendungen ist pro

—versicherte Person und Hérhilfe wie folgt begrenzt:

« auf hdchstens 3.500 Euro bei Aufwendungen fur teilimplantierte
knochenverankerte Horhilfen (BAHA-Hérhilfen).

« auf héchstens 1.500 Euro bei Aufwendungen fir sonstige Horhil-
fen.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstbetrag tGberschritten worden ist.

c) Periicken

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Perlicken bei
krankhaftem Haarausfall. Der Ersatz dieser Aufwendungen ist auf
héchstens 500 Euro pro —versicherte Person und Periicke be-
grenzt.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstbetrag tGberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir weitere Hilfsmittel
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir
« Bandagen,

 Blutdruck-Messgerate,

« Blutzucker-Messgerate,

« orthopadische Einlagen,

« Bruchbéander,

« Kompressionsstrimpfe,

« Gehbhilfen,

« Tens-Geréte,

« Inhalationsgerate,

« Peak-Flow-Meter,

« Milch-Pumpen,

« konfektionierte Therapie-Schuhe und
 orthopadische Schuhzurichtungen.

(4) Aufwendungen fiir Hilfsmittel, bei denen wir eingeschaltet
werden sollen

a) Aufwendungsersatz zu 80 Prozent (Grundsatz)

Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen fir alle sonstigen
Hilfsmittel (auch fur lebenserhaltende Hilfsmittel), die nicht in den
Absétzen 2 und 3 enthalten sind.

b) Aufwendungsersatz zu 100 Prozent

Wir ersetzen jedoch 100 Prozent der Aufwendungen, wenn das

Hilfsmittel nach Absatz a)

« (ber uns bezogen oder beschafft worden ist,

« (ber uns weder bezogen noch beschafft werden kann oder

- im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung in-
nerhalb von 2 Tagen nach dem Unfall oder Notfall bezogen wer-
den musste.
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2.21.14 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-

fen?

(1) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« Brillengléser,

« Brillenfassungen und

« Kontaktlinsen,

wenn die Sehhilfe von einem Facharzt fiir Augenheilkunde verord-
net worden ist oder eine Refraktionsbestimmung vorliegt, die von
einem Optiker durchgefiihrt worden ist.

(2) Versicherter Héchstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fur Sehhilfen ist auf hdchstens 250
Euro pro —versicherte Person innerhalb von 24 Monaten begrenzt.

Die maximale Erstattungshdhe ermitteln wir, indem

« wir das Datum zugrunde legen, an dem die Sehhilfe bezogen
worden ist, flr die Aufwendungsersatz geltend gemacht wird,
und

- von diesem Datum ausgehend alle Erstattungen fiir den Bezug
von Sehhilfen der versicherten Person aus den zurlickliegenden
24 Monaten berlcksichtigen.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz und die individuelle Erstat-
tungshdéhe hangen somit jeweils von den Erstattungen der letzten
24 Monate ab.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

2.21.15 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer am-
bulanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen

einer medizinischen Rehabilitation?

Wichtige Indikationen fir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

« Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

« degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustéande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

 neurologische Krankheiten und Zustande nach Operationen am
Gehirn, Rickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

« onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Anschlussheilbe-
handlung (siehe dazu Ziffer 2.2.1.3 Absatz 4) gilt Folgendes:

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzung

Der Ersatz von Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige
ambulante Anschlussheilbehandlung nach den Absatzen 2 und 3
setzt voraus, dass diese in einer Rehabilitationseinrichtung durch-
geflhrt wird.

Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1 sind Einrichtungen, die
mit einem gesetzlichen Sozialversicherungstrager (zum Beispiel
gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherungstrager) einen Ver-
sorgungsvertrag Uber die Durchfiihrung von Leistungen zur ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation abgeschlossen haben.

Wir sind auch leistungspflichtig, wenn die Rehabilitationseinrich-
tung nach Satz 1 in der Rechtsform einer —juristischen Person or-
ganisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt
in diesem Fall nicht.

(2) Aufwendungen fiir Leistungen der Rehabilitationseinrich-
tung

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« arztliche Leistungen, die als Bestandteil der Leistungen der Re-
habilitationseinrichtung berechnet werden,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln sowie

« Beratungs- und Schulungsleistungen (zum Beispiel Ernahrungs-
oder Sozialberatung, Patientenschulung und Gesundheitsbil-
dung).
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b) Versicherte Hochstbetriage

aa) Neurologische und geriatrische Anschlussheilbehandlung
Wenn eine neurologische oder geriatrische Anschlussheilbehand-

lung durchgefiihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fir Leis-

tungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 200 Euro pro

—versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind nicht
leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Hochstbetrag tiberschritten worden ist.

bb) Sonstige Anschlussheilbehandlung

Wenn eine andere als die in Absatz aa) genannte Anschlussheilbe-
handlung durchgefiihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fir
Leistungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 150 Euro
pro —versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der
versicherte Hochstbetrag Uiberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir gesondert berechnete érztliche Leistun-
gen

Zusatzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir geson-
dert berechnete arztliche Leistungen, die nach der jeweils gelten-
den Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fr &rztliche Vergiitung sind bis zu den Hochst-
sétzen der Gebtihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz Giberschritten worden ist.

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur &rztliche und pfle-
gerische Leistungen einer spezialisierten ambulanten Palliativ-Ver-
sorgung im Sinne des § 37 b Absétze 1 bis 3 Fuinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 miissen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

» Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist. Sie benétigt deshalb
eine besonders aufwandige Versorgung.

« Arztliche Verordnung
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung ist arztlich ver-
ordnet worden. Die Einschrankung auf Vertrags- und Kranken-
hausérzte nach § 37 b Absatz 1 Satz 2 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) gilt dabei nicht.

« Geeigneter Leistungserbringer
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung wird von ei-
nem Leistungserbringer erbracht, der einen Vertrag nach § 132
d Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geschlossen hat. Wir
sind auch leistungspflichtig, wenn dieser Leistungserbringer in
der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem
Fall nicht.

2.21.17 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei

einer ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fiir physikalisch-medizinische Leistungen
(Heilmittel)

Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem
Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.6 Absatz 1. Aufwendungen
fir physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die von ei-
nem Heilpraktiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.9 erstat-
tungsfahig. Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen am-
bulanten Heilbehandlung:

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur physikalisch-me-
dizinische Leistungen (Heilmittel), die
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« im Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMP90PU (siehe Ziffer 2.6.1)
aufgeflhrt sind,

« von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenz-
berufe erbracht werden und

-+ von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet worden sind.

b) Versicherter Héchstbetrag

Die Aufwendungen fur Heilmittel sind héchstens bis zu dem Betrag

erstattungsfahig,

- der den jeweils geltenden beihilfefahigen Héchstbetrag fir das
erbrachte Heilmittel,

« der sich nach § 23 Absatz 1 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)
ergibt,

um nicht mehr als 30 Prozent Gbersteigt. Wir sind nicht leistungs-

pflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte

Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Verbandmaterialien, Arzneimittel sowie
Harntest- und Bluttest-Streifen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur die in den Abséatzen aa) und bb) genannten Produkte, wenn sie
von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbringer
verordnet worden sind.

aa) Erstattungsfahige Aufwendungen (Grundsatz)
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Verbandmaterialien
und zugelassene, aus der Apotheke bezogene Arzneimittel im Sin-
ne des Arzneimittelgesetzes, sofern sie zur Erkennung, Beseiti-
gung oder Linderung von Krankheiten medizinisch notwendig sind.
AuBerdem sind die Aufwendungen fir Harntest- und Bluttest-Strei-
fen - jeweils zum Selbsttest - erstattungsfahig. Hierzu gehéren
nicht Schwangerschaftstests.

bb) Besonderheiten bei bestimmten Néhrstoffen und Nahrmit-
teln

Aufwendungen fur diatetische Néhrstoffe und medikamenten&hnli-
che Nahrmittel sind nur unter einer der folgenden Voraussetzun-
gen erstattungsfahig:

« Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden
Der didtetische Nahrstoff ist zwingend erforderlich, um schwere
gesundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

» Enterale Ernahrung
Die —versicherte Person benétigt das medikamentenahnliche
Nahrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine
vollstandige oder erganzende Nahrungszufuhr (iber den Magen-
Darm-Trakt erforderlich ist (enterale Ernahrung). Medikamenten-
ahnliche Nahrmittel nach Satz 3 sind Sondennahrung, Amino-
saure-Mischungen, EiweiB-Hydrolysate und Elementar-Diaten.

 Parenterale Ern&hrung
Die versicherte Person benétigt das medikamenten&hnliche
N&hrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine
vollstédndige oder erganzende Nahrungszufuhr auBerhalb des
Verdauungstrakts erforderlich ist (parenterale Ernahrung). Die
Ern&hrung erfolgt in der Regel Uber Spezial-Lédsungen (zum Bei-
spiel Wasser, Elektrolyte, Kohlenhydrate, Vitamine oder Spuren-
elemente), die Uber eine Vene verabreicht werden (intravendse
Zufuhr).

cc) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Wenn es sich nicht um Arzneimittel nach Absatz aa) oder bestimm-
te Nahrstoffe und Nahrmittel nach Absatz bb) handelt, besteht kei-
ne Leistungspflicht fir Nahrmittel, Nahrstoffe, Nahrungsergéan-
zungsmittel und Mittel, die vorbeugend genommen werden, sowie
fr kosmetische Praparate, auch wenn sie arztlich oder von einem
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten.

b) Versicherter Héchstbetrag
Beim Ersatz von Aufwendungen flr Arzneimittel nach den Absét-
zen aa) und bb), die von einem Heilpraktiker verordnet worden
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sind, bericksichtigen wir den Hochstbetrag nach Ziffer 2.2.1.9 Ab-
satz 2.

(3) Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege (einschlieBlich
Behandlungspflege)

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur eine medizinisch
notwendige hausliche Krankenpflege nach der jeweils geltenden
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemanB § 92
Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Die hausliche Krankenpflege umfasst danach

- die Grundpflege, die Behandlungspflege sowie die hauswirt-
schaftliche Versorgung, wenn dadurch eine medizinisch notwen-
dige stationare Heilbehandlung der —versicherten Person ver-
mieden oder verkirzt wird, oder

- medizinische Leistungen, die die ambulante arztliche Behand-
lung der versicherten Person ermdéglichen und deren Ergebnis
sichern sollen, wie zum Beispiel Wundversorgung, Injektionen
oder Katheterwechsel.

b) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz a) missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

« Arztliche Verordnung
Die hausliche Krankenpflege ist &rztlich verordnet worden. Eine
Einschrankung auf Vertrags- und Krankenhausérzte nach der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt dabei
nicht.

« Geeigneter Leistungserbringer
Die Krankenpflege wird von einem Leistungserbringer erbracht,
der einen Vertrag nach § 132 a Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschlossen hat. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn
dieser Leistungserbringer in der Rechtsform einer —juristischen
Person organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz
2 Satz 2 gilt in diesem Fall nicht.

» Keine anderweitige Versorgung
Die Krankenpflege erfolgt, soweit die —versicherte Person nicht
durch eine im Haushalt lebende Person im erforderlichen Um-
fang gepflegt und versorgt werden kann.

c) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person maximal bis zu
dem Betrag erstattungsfahig, den der Leistungserbringer nach sei-
ner Vergitungsvereinbarung nach § 132 a Finftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) verlangen kann.

(4) Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen

a) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die Nutzung von
digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach
dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. Ihre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digi-
talen Technologien und sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit
der —versicherten Person zu férdern oder die Erkennung, Uberwa-
chung und Behandlung ihrer Krankheiten zu unterstutzen.

b) Leistungsvoraussetzungen
Aufwendungen fUr digitale Gesundheitsanwendungen sind erstat-
tungsfahig, wenn eine dieser Voraussetzungen erfillt ist:

» Von einem Leistungserbringer verordnet
Die digitale Gesundheitsanwendung ist von einem in Ziffer
2.2.1.2 genannten Leistungserbringer oder einem Psychothera-
peuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verord-
net worden.

Im gesetzlichen Verzeichnis enthalten

Die digitale Gesundheitsanwendung ist im Verzeichnis nach §
139 e Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten.
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» Wir erkennen Erstattungsfahigkeit an
Wir haben die Erstattungsfahigkeit anerkannt, weil wir die digita-
le Gesundheitsanwendung fiir die Behandlung der —versicher-
ten Person als sinnvoll erachten.

c) Nicht erstattungsféhige Aufwendungen

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Kosten fur Sachen und sonstige
Gegenstande, die fir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung eingesetzt werden. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaf-
fungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten etwa fir elektronische Ge-
rate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

2.2.1.18 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines

Notarztes?
(1) Aufwendungen fiir Krankentransporte und Krankenfahrten

a) Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fiir Krankentransporte nach Absatz b) und
Krankenfahrten nach Absatz c) sind nur erstattungsfahig, wenn
diese wegen

« ambulanter Dialyse,

- ambulanter Strahlentherapie bei Krebserkrankungen,

- ambulanter Chemotherapie,

« arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit oder

« eines Unfalls oder Notfalls

der —versicherten Person erfolgen.

b) Aufwendungen fiir Krankentransporte

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

néchstgelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Kran-

kenhaus

» im Rettungswagen,

 im Rettungshubschrauber oder

 durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Jeder Arzt, Physiotherapeut oder jedes Krankenhaus innerhalb ei-
ner Entfernung von 100 Kilometern gilt als nachstgelegen im Sinne
von Satz 1. Dieser Leistungserbringer muss zudem geeignet sein.
Wenn innerhalb dieser Entfernung ein solcher Leistungserbringer
nicht verfugbar ist, sind Transporte zum und vom nachstgelegenen
geeigneten Arzt, Physiotherapeut oder Krankenhaus erstattungsféa-
hig.

c) Aufwendungen fiir Krankenfahrten

aa) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-
wendige Fahrten der —versicherten Person zum und vom né&chst-
gelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Krankenhaus
+ im Taxi,

« in offentlichen Verkehrsmitteln oder

 im privaten Fahrzeug.

Jeder Arzt, Physiotherapeut oder jedes Krankenhaus innerhalb ei-
ner Entfernung von 100 Kilometern gilt als nachstgelegen im Sinne
von Satz 1. Dieser Leistungserbringer muss zudem geeignet sein.
Wenn innerhalb dieser Entfernung ein solcher Leistungserbringer
nicht verfiigbar ist, sind Fahrten zum und vom nachstgelegenen
geeigneten Arzt, Physiotherapeut oder Krankenhaus erstattungsfa-
hig.

bb) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen flr Krankenfahrten wegen arztlich
bescheinigter Gehunfahigkeit ist fiir die Hin- und Riickfahrt auf ins-
gesamt héchstens 50 Euro pro —versicherte Person und Fahrt be-
grenzt. Wenn diese Krankenfahrten im privaten Fahrzeug erfolgen,
legen wir flr die Ermittlung des Erstattungshdchstbetrags 0,30 Eu-
ro pro gefahrenem Kilometer zugrunde. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hochstbetrag Uberschritten worden ist.
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(2) Aufwendungen fiir Fahrten des Notarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die Fahrten eines
Notarztes wegen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung
der —versicherten Person.

2.2.1.19 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-
ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei

ambulanter Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage fiir eine

medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung (Ziffern 2.2.1.6

Absatz 1, 2.2.1.9, 2.2.1.12 bis 2.2.1.14 und 2.2.1.17) 100 Prozent

der Aufwendungen fir

« medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

« ambulante Entbindung und Hausentbindung

einschlieBlich der Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitung und

Ruckbildungsgymnastik sowie fiir die mit vorstehenden Leistungen

zusammenhangenden Leistungen durch Hebammen und Entbin-

dungspfleger, die nach der jeweils geltenden amtlichen Gebuhren-

ordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger berechnungsféhig

sind.

Die Aufwendungen fir die Vergltung von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind bis zu den Hochstsatzen der amtlichen Geblih-
renordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Héchstsatz tberschritten worden ist.

Die Begrenzung unserer Leistungspflicht wegen fehlender Inan-
spruchnahme eines Primérarztes nach Ziffer 2.2.1.6 Absatz 1 gilt
bei Aufwendungsersatz fiir ambulante Behandlung wegen
Schwangerschaft und fir ambulante Entbindung nicht.

2.2.1.20 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie mussen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.2 Stationare Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.21 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zuséatz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen
der versicherten Aufwendungen maBgeblich?
Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

In welchen Féllen héngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Hospiz-Versorgung?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-
rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
stationédrer Entbindung?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei digitalen
Gesundheitsanwendungen?

2.2.2.2

2.2.23

2224

2.2.25

2.2.2.6

2.2.2.7

2.2.2.8

2.2.2.9

2.2.2.10

2.2.2.11

2.2.2.12
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2.2.2.13 Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-
chert?

2.2.2.14 Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.7.

2221 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zuséatz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen

der versicherten Aufwendungen maBgeblich?

(1) Besonderer Versicherungsfall

Zusatzlich zu den in Ziffer 1.1.1 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-

lungen zum Baustein genannten Versicherungsfallen gilt als Versi-

cherungsfall auch der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsab-

bruch wegen

« medizinisch notwendiger Indikation (zum Beispiel bei Gefahr fir
das Leben der Schwangeren) oder

« kriminologischer Indikation (zum Beispiel bei Schwangerschaft
aufgrund einer Vergewaltigung).

(2) MaBgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der Aufwendun-
gen

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.2.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in medizinischen Versorgungszentren tatigen, ap-
probierten Arzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fur Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes Labor- oder Rént-
genleistungen erbringen, und

« medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhdusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

 unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

» Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfugen und

» Krankengeschichten fiihren.

2223 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhéusern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

a) Zusageerfordernis

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.2.2 Absatz 3 erflllen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.
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b) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gelten folgende Ausnah-
men:

aa) Notfallbehandlung oder stationdre Operation

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationédre Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) - auch bei Notfalleinwei-
sung - medizinisch notwendig ist.

Unsere vorherige schriftliche Leistungszusage ist auch nicht erfor-
derlich, wenn die versicherte Person medizinisch notwendig statio-
nar operiert werden muss.

bb) Akute Behandlung wéhrend des Aufenthalts

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten Er-
krankung medizinisch notwendig ist, die wahrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz a) eintritt und nicht mit dem ur-
springlichen Behandlungszweck zusammenhangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Ndhe zum Wohnsitz
AuBerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus
nach Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versor-
gungsauftrag fir die akute stationéare Heilbehandlung im Umkreis
von 20 Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

dd) Tuberkulose-Erkrankungen

Bei Tuberkulose-Erkrankungen (Tbc-Erkrankungen) leisten wir im
vertraglichen Umfang auch bei stationarer Behandlung in Tuberku-
lose-Heilstatten und Tuberkulose-Sanatorien.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhéausern, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in einem
Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem Krankenhausentgelt-
gesetz (KHENntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)
unterliegt, leisten wir nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn eine
—schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kdnnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kénnen wir verlangen, dass Sie
uns dafiir einen Kostenvoranschlag mit Befundbericht vorlegen.
Soweit diese Priifung ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, ertei-
len wir die schriftliche Zusage.

Wir leisten auch ohne unsere vorherige schriftliche Zusage im tarif-
lichen Umfang, wenn die stationére Heilbehandlung wegen eines
Notfalls der —versicherten Person notwendig ist. Unsere vorherige
schriftliche Leistungszusage ist auch nicht erforderlich, wenn die
versicherte Person medizinisch notwendig stationar operiert wer-
den muss. Im letzten Fall empfehlen wir aber, uns vor der stationa-
ren Behandlung zu kontaktieren. Wir informieren Sie unverziglich
Uber den Umfang der erstattungsféhigen Aufwendungen.

(3) Besonderheiten bei stationdren Anschlussheilbehandlun-

gen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhéngt,

« der Behandlungserfolg nicht auch durch ambulante MaBnahmen
erzielt werden kann und

« eine teil- oder vollstationare Weiterbehandlung medizinisch not-
wendig ist (stationéare Anschlussheilbehandlung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.

Ob ein enger zeitlicher Zusammenhang vorliegt, bestimmt sich
nach der zu behandelnden Erkrankung oder Unfallfolge. Unabhéan-
gig davon liegt er immer vor, wenn die versicherte Person die sta-
tionare Anschlussheilbehandlung innerhalb von 2 Wochen beginnt,
nachdem die akute stationére Heilbehandlung beendet worden ist.
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Um die Zusage erteilen zu kénnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kdnnen wir verlangen, dass Sie
uns dafiir einen Befundbericht vorlegen. Soweit diese Priifung er-
gibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zu-
sage.
2224 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind, sowie fur

+ Schropfen,

 Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

« Osteopathie,

- Eigenblut-Behandlung und

- therapeutische Lokalanasthesie.

DarUber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfigung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wére.

2.2.25 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen (auch fir vor- und nachstatio-
nére Behandlung im Krankenhaus geméaB § 115a des Funften
Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

(1) Aufwendungen fiir wahlérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir wahlarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir wahlarztliche Vergltung sind bis zum 5,0fa-
chen Gebiihrensatz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Geblhrensatz tiberschritten wor-
den ist.

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-

Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

- die gesondert berechnungsféhige Unterkunft im Zweibett-Zim-
mer,

 einen Telefonanschluss,

- die Miete fur Radio und Fernsehen sowie

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

Wenn die —versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen wéaren.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir belegéarztliche Vergltung sind bis zu den
Hoéchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

(4) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
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weils geltenden amtlichen Gebiihrenordnung fir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtli-
chen Gebuhrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Héchstsatz tiberschritten
worden ist.

(5) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu z&hlen auch die Aufwendungen fur allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationédren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.2.6 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 80 Euro fur jeden Tag einer medi-
zinisch notwendigen vollstationdren Heilbehandlung in einem Kran-
kenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) unterliegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsféahige Unterkunft
Wir zahlen 40 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlérztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

- auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

- kein Aufwendungsersatz fir gesondert berechnungsféhige be-
legarztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

nach Absatz 1

- flr den Tag, an dem die —versicherte Person aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird, oder

« flr die Dauer der Behandlung der versicherten Person auf der
Intensiv- oder Sauglingsstation.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absétzen 1 und 2

« fur Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

- wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationare Behandlung).

2.2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung -
mit Ausnahme von stationarer Anschlussheilbehandlung (siehe da-
zu Ziffer 2.2.2.8) - ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen (ohne belegérztliche Leistungen)

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegarztlichen Leis-
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tungen (siehe dazu Absatz 2) - , die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur diese gesondert berechnete &rztliche Ver-
gutung sind bis zum 5,0fachen Gebiihrensatz der Gebuhrenord-
nung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Ge-
buhrensatz Gberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir belegéarztliche Vergltung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
weils geltenden amtlichen Gebihrenordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtli-
chen Gebiihrenordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsféahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten
worden ist.

(4) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« die Unterkunft im Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

- die Verpflegung,

« die Krankenhauspflege,

- die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

» medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehéren, sowie

« die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fur Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Héchstbetrag

Wenn die stationare Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsfahig, der

- das maBgebliche Entgelt fir allgemeine Krankenhausleistungen,

» das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 50 Prozent Ubersteigt.

MaBgeblich fir die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem Wohnsitz der versicherten
Person am nachsten gelegen ist, flr ihre Behandlung berechnet
hatte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhalt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.
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22238 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren Anschlussheilbehandlung im Rahmen

einer medizinischen Rehabilitation?

Wichtige Indikationen fur eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

« Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

 degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustéande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

 neurologische Krankheiten und Zustédnde nach Operationen am
Gehirn, Riickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

- onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Anschlussheilbe-
handlung (siehe dazu Ziffer 2.2.2.3 Absatz 3) in einem Kranken-
haus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt, gilt Ziffer 2.2.2.5.

Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen stationaren An-
schlussheilbehandlung in einem Krankenhaus, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) unterliegt:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen (ohne belegérztliche Leistungen)

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegéarztlichen Leis-
tungen (siehe dazu Absatz 2) - , die nach der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen flr diese gesondert berechnete arztliche Ver-
gltung sind bis zum 5,0fachen Geblhrensatz der Gebuihrenord-
nung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Ge-
blhrensatz Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung fur
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir belegarztliche Vergiitung sind bis zu den
Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Héchstsatz tiberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« die Unterkuntt,

« die Verpflegung,

« die Krankenhauspflege,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

« medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fir die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehdren, sowie

- die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Héchstbetrag

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-
trag erstattungsfahig, den das Krankenhaus, in dem die —versi-
cherte Person behandelt worden ist, fir die glinstigste Unterkunft
fur privat krankenversicherte Personen berechnet. Wir sind nicht
leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Hochstbetrag tiberschritten worden ist.
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2.2.29 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Hospiz-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die stationare
Versorgung der —versicherten Person in Hospizen.

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

» Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist.

« Versorgung in einem Hospiz
Die versicherte Person wird in einem Hospiz versorgt. Ein Hos-
piz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fir Patienten mit unheilbaren Krankheiten
in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behandlung
zu erbringen. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn das Hospiz
in der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.2.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem
Fall nicht.

- Keine anderweitige Versorgung
Eine stationdre Behandlung der versicherten Person im Kran-
kenhaus ist nicht medizinisch notwendig und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son kann nicht erbracht werden.

(3) Vorrangige Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung
Wenn flr die —versicherte Person aus der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung Anspruch auf Leistungen besteht, geht dieser An-
spruch unserer Leistungspflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir
solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung der
privaten Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2.2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus

- im Rettungswagen,

« im Rettungshubschrauber oder

« durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Jedes Krankenhaus innerhalb einer Entfernung von 100 Kilome-
tern gilt als nachstgelegen im Sinne von Satz 1. Dieses Kranken-
haus muss zudem geeignet sein. Wenn innerhalb dieser Entfer-
nung kein geeignetes Krankenhaus verfligbar ist, sind Transporte
zum und vom n&chstgelegenen geeigneten Krankenhaus erstat-
tungsfahig.
2.2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-
rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
stationdrer Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage flr eine

medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung (Ziffern 2.2.2.5

und 2.2.2.7) 100 Prozent der Aufwendungen fir

« medizinisch notwendige stationare Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

- stationare Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim.

AuBerdem gilt Ziffer 2.2.2.6 flr die Zahlung eines ersatzweisen
Krankenhaustagegelds entsprechend.

2.2.212 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei digitalen

Gesundheitsanwendungen?

(1) Versicherte Leistung
Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage flr eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung (Ziffern 2.2.2.5 und
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2.2.2.7) 100 Prozent der Aufwendungen fir die Nutzung von digita-
len Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach
dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. lhre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digi-
talen Technologien und sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit
der —versicherten Person zu férdern oder die Erkennung, Uberwa-
chung und Behandlung ihrer Krankheiten zu unterstitzen.

(2) Leistungsvoraussetzungen
Aufwendungen flr digitale Gesundheitsanwendungen sind erstat-
tungsfahig, wenn eine dieser Voraussetzungen erfillt ist:

- Von einem Leistungserbringer verordnet
Die digitale Gesundheitsanwendung ist von einem in Ziffer
2.2.2.2 genannten Leistungserbringer oder einem Psychothera-
peuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verord-
net worden.

« Im gesetzlichen Verzeichnis enthalten
Die digitale Gesundheitsanwendung ist im Verzeichnis nach §
139 e Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten.

- Wir erkennen Erstattungsféhigkeit an
Wir haben die Erstattungsfahigkeit anerkannt, weil wir die digita-
le Gesundheitsanwendung flr die Behandlung der —versicher-
ten Person als sinnvoll erachten.

(3) Nicht erstattungsféahige Aufwendungen

Wir sind nicht leistungspflichtig fuir Kosten flir Sachen und sonstige
Gegenstande, die fiir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung eingesetzt werden. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaf-
fungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten etwa fir elektronische Ge-
rate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

2.2.2.13 Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-

chert?

Wenn das gesunde Neugeborene unmittelbar nach der stationaren
Entbindung im Krankenhaus versorgt wird, gilt Folgendes:

« Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr Unterkunft und
Verpflegung des Neugeborenen.

« Der Aufwendungsersatz erfolgt nach diesem, flir dessen Eltern-
teil bei uns abgeschlossenen Tarif.

Dies setzt voraus, dass das gesunde Neugeborene nach
Ziffer 1.8.4 Absatz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein
bei uns versichert worden ist.

Unsere Leistungspflicht fir eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung des Neugeborenen wegen Krankheit oder Unfallfolgen
richtet sich jedoch ausschlieBlich nach den fir das Neugeborene
abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen.

2.2.2.14 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie mussen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.3 Ambulante und stationare zahnarztliche

Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationére zahnérztliche Behand-
lung in Deutschland?

2.2.3.2 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.2.3.3 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéahlen (Grundsétze)?
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2234 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-
handlung und Zahnprophylaxe sowie fiir digitale
Gesundheitsanwendungen?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Inlays,
Zahnersatz, Gnathologie und Kieferorthopadie?
Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir zahntech-
nische Leistungen?

Welche Hochstbetrage gelten fiir alle versicher-
ten Leistungen?

In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan vorzulegen?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nicht dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt?

Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2.23.5

2.2.3.6

2.23.7

2.2.3.8

2.23.9

2.2.3.10

2.2.3.11

2.2.3.12

2.2.3.13

2.2.3.14

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Be-
handlung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.
Der sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um
die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.7.

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationdre zahnérztliche Behand-

lung in Deutschland?

Bei Aufwendungen fur ambulante und stationére zahnérztliche Be-
handlung in Deutschland gilt unabhangig davon, ob die Behand-
lung von einem

« Zahnarzt,

» Arzt oder

» Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

erbracht wird, ausschlieBlich unsere Leistungszusage nach

Ziffer 2.2.3.

2.23.2 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.23.3 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéhlen (Grundsitze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.3.4 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnarzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen

Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten und Zahnérzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fiir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes oder Zahnarztes La-
bor- oder Réntgenleistungen erbringen, und

« medizinische Versorgungszentren.
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Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhédusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenh&usern frei wahlen, die

« unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

« Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfiigen und

» Krankengeschichten fiihren.

2234 In welchen Féllen héngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhé&usern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

a) Zusageerfordernis

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in Kran-
kenh&usern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.3.3 Absatz 3 erflllen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.

b) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gelten folgende Ausnah-
men:

aa) Notfallbehandlung

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationédre Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) - auch bei Notfalleinwei-
sung - medizinisch notwendig ist.

Unsere vorherige schriftliche Leistungszusage ist auch nicht erfor-
derlich, wenn die versicherte Person medizinisch notwendig statio-
nar operiert werden muss.

bb) Akute Behandlung wéhrend des Aufenthalts

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten Er-
krankung medizinisch notwendig ist, die wéhrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz a) eintritt und nicht mit dem ur-
springlichen Behandlungszweck zusammenhangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Ndhe zum Wohnsitz
AuBerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus
nach Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versor-
gungsauftrag fir die akute stationare Heilbehandlung im Umkreis
von 20 Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhéusern, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen

Bei medizinisch notwendiger ambulanter oder stationarer Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPfIV) unterliegt, leisten wir nur, wenn wir vor Be-
handlungsbeginn

« einen Heil- und Kostenplan erhalten und

« eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Prifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

Seite 13 von 28



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
Tarifbedingungen - Tarif AktiMed Plus 90 P (AMP90PU)

2.23.5 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind.

DarUber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.3.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-
handlung und Zahnprophylaxe sowie fiir digitale

Gesundheitsanwendungen?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und Geblhrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Hochstsatzen der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

(1) Aufwendungen fiir Zahnbehandlung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« allgemeine zahnarztliche Leistungen,

 konservierende Leistungen (einschlieBlich Kunststoff-, Kompo-
sit- und Schmelz-Dentin-Adhésiv-Fillungen),

« zahnchirurgische Leistungen,

+ Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

« professionelle Zahnreinigung,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

Professionelle Zahnreinigung ist die

 Entfernung der Belége auf Zahn- und Wurzeloberflachen,
 Reinigung der Zahnzwischenraume,

 Entfernung des Biofilms,

+ Oberflachenpolitur sowie

+ Fluoridierung.

(2) Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« zahnarztliche Leistungen gemaB dem Abschnitt des Geblhren-
verzeichnisses der jeweils geltenden Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ), der prophylaktische Leistungen regelt,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(3) Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen

a) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr die Nutzung von
digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach
dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. lhre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digi-
talen Technologien und sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit
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der —versicherten Person zu férdern oder die Erkennung, Uberwa-
chung und Behandlung ihrer Krankheiten zu unterstttzen.

b) Leistungsvoraussetzungen
Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwendungen sind erstat-
tungsfahig, wenn eine dieser Voraussetzungen erfullt ist:

« Von einem Leistungserbringer verordnet
Die digitale Gesundheitsanwendung ist von einem in Ziffer
2.2.3.3 genannten Leistungserbringer oder einem Psychothera-
peuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verord-
net worden.

- Im gesetzlichen Verzeichnis enthalten
Die digitale Gesundheitsanwendung ist im Verzeichnis nach §
139 e Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten.

«  Wir erkennen Erstattungsfahigkeit an
Wir haben die Erstattungsfahigkeit anerkannt, weil wir die digita-
le Gesundheitsanwendung fir die Behandlung der —versicher-
ten Person als sinnvoll erachten.

c) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Kosten flir Sachen und sonstige
Gegenstande, die fiir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung eingesetzt werden. Hierzu z&hlen zum Beispiel Anschaf-
fungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten etwa fir elektronische Ge-
rate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

2.2.3.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Inlays,

Zahnersatz, Gnathologie und Kieferorthopadie?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebtihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen flr zahnarztliche und &rztliche Vergltung sind
bis zu den Hochstsatzen der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstsatz tiberschritten worden ist.

(1) Aufwendungen fiir Inlays

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

« Inlays (Einlageflllungen),

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(2) Aufwendungen fir Zahnersatz

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

« prothetische Leistungen, insbesondere Kronen, Teilkronen,
Kunststoff- und Keramik-Verblendungen sowie Keramik-Ver-
blendschalen (Veneers), Prothesen, Briicken und Stiftzahne,

- implantologische Leistungen fur bis zu 6 Implantate pro Kiefer,
einschlieBlich auf Implantaten sitzendem Zahnersatz (Suprakon-
struktionen) und die hiermit zusammenhangend anfallenden
chirurgischen Leistungen, zum Beispiel dem Aufbau des Kiefer-
knochens,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(3) Aufwendungen fiir funktionsanalytische und -therapeuti-

sche Leistungen (Gnathologie)

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

- funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

Seite 14 von 28



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
Tarifbedingungen - Tarif AktiMed Plus 90 P (AMP90PU)

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhéngenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(4) Aufwendungen fiir kieferorthopédische Leistungen

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen far

- kieferorthopéadische Leistungen fiir —versicherte Personen, die
noch nicht 21 Jahre alt sind,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

Die Altersbegrenzung auf 21 Jahre gilt nicht in den folgenden Fal-
len:

» Unfall
Bei zahnérztlichen Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls
erforderlich werden. Als Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungs-
aufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirschkern) ein Schaden
an den Z&hnen verursacht wird.

« Schwere Erkrankung
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen einer angebo-
renen Missbildung des Gesichts oder der Kiefer, einer skeletta-
len Dysgnathie oder einer verletzungsbedingten Kieferfehlistel-
lung erforderlich und im Rahmen einer kombiniert kieferchirur-
gisch-kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

In diesen Fallen ersetzen wir die Aufwendungen nach Satz 1, auch
wenn die verunfallte oder schwer erkrankte versicherte Person be-
reits alter als 21 Jahre ist.

2.2.3.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir zahntech-

nische Leistungen?

Wir ersetzen die Aufwendungen flr zahntechnische Leistungen

« bis zu den nach Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen

+ im Rahmen der tariflichen Leistungszusage nach Ziffern 2.2.3.6
und 2.2.3.7

wie die Aufwendungen firr die Leistungen, in deren Zusammen-

hang sie erbracht worden sind.

Die Aufwendungen furr zahntechnische Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Ta-
rifs AMP9OOPU fiur zahntechnische Leistungen (siehe Ziffer 2.6.2)
aufgefihrt sind.

Bei der Berechnung der erstattungsfahigen Aufwendungen legen
wir maximal die darin genannten Héchstbetrage zugrunde. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

2.2.3.9 Welche Héchstbetridge gelten fiir alle versicher-

ten Leistungen?

(1) Héchstbetrage ab Versicherungsbeginn
Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn des Tarifs
AMP90PU gelten bei Aufwendungen nach Ziffern 2.2.3.6 bis
2.2.3.8 pro —versicherte Person folgende Erstattungshéchstbetra-
ge:
+ 750 Euro wéahrend der ersten 12 Monate

(1. Leistungsabschnitt)
+ 1.500 Euro wéhrend der ersten 24 Monate

(2. Leistungsabschnitt)
+ 2.250 Euro wéhrend der ersten 36 Monate

(3. Leistungsabschnitt)
 3.000 Euro wéhrend der ersten 48 Monate

(4. Leistungsabschnitt)

Fur Aufwendungen, die den Erstattungshdchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts (bersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser Ubersteigende Teil kann auch nicht zu
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einem spéteren Zeitpunkt mit einem Erstattungshdchstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.

(2) Keine Erstattungshéchstbetréage bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshéchstbetrage nach Absatz 1 gelten nicht fir zahn-

arztliche Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich

werden. Als Unfall gilt nicht, wenn

« durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Z&hnen verursacht wird oder

- beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

(3) Anrechnung bisheriger Versicherungsdauer bei Tarifwech-
sel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung be-
inhaltet, in Tarif AMP9OPU wechselt, wird die Versicherungsdauer
im bisherigen Tarif auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn gel-
tenden Erstattungshéchstbetrage im Tarif AMP90PU angerechnet.

Die Leistungen, die nach bisherigen Tarifen erbracht worden sind,
werden bei Aufwendungsersatz nach Tarif AMP90OPU bis zu dem
Erstattungshéchstbetrag angerechnet, der sich aus Satz 1 ergibt.

Die Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn die versicherte Person aus
einem Krankheitskosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen
worden ist, in Tarif AMP9OPU wechselt.

2.2.3.10 In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und

Kostenplan vorzulegen?

Wir empfehlen, uns bei folgenden Leistungen einen Heil- und Kos-

tenplan nach Befunderhebung einzureichen:

« Inlays nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 1,

« Zahnersatz nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 2,

- funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatho-
logie) nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 3,

- kieferorthopadischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 4 so-
wie

« zahntechnischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.8.

Wir informieren Sie unverziiglich Giber den Umfang der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans ersetzen wir tarifgemas.

2.2.3.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnarztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnéarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-

Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Zweibett-Zim-
mer,

« einen Telefonanschluss,

- die Miete fur Radio und Fernsehen sowie

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

Wenn die —versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen waren.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir belegéarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine medizinisch
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notwendige ambulante zahnérztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(4) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu zahlen auch die Aufwendungen fir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationédren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.3.12 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 80 Euro firr jeden Tag einer medi-
zinisch notwendigen vollstationaren zahnarztlichen Heilbehandlung
in einem Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) unter-
liegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsféhige Unterkunft
Wir zahlen 40 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsféahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlérztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

« auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

+ kein Aufwendungsersatz fir gesondert berechnungsfahige be-
legarztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld
nach Absatz 1 fir den Tag, an dem die —versicherte Person aus
dem Krankenhaus entlassen wird.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 1 und 2

- fur Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

« wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationére Behandlung).

2.2.3.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tionaren zahnarztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nicht dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung

unterliegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnérztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete éarztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen die Aufwendungen fir arztliche Leistungen entspre-
chend der tariflichen Leistungszusage fur eine medizinisch notwen-
dige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6 bis
2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr
« die Unterkunft im Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,
- die Verpflegung,

- die Krankenhauspflege,
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« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

» medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehdren, sowie

+ die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile flr Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Héchstbetrag

Wenn die stationare Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsfahig, der

- das maBgebliche Entgelt fiir allgemeine Krankenhausleistungen,

« das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 50 Prozent Ubersteigt.

MaBgeblich fir die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem Wohnsitz der versicherten
Person am n&chsten gelegen ist, fir ihre Behandlung berechnet
hatte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhélt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstbetrag tGberschritten worden ist.

2.2.3.14 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.4 Behandlung im Ausland

Inhalt dieses Abschnitts:

2241 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?

2.24.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropéischen Ausland?

2243 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

2244 Welche besondere Informationspflicht miissen
Sie beachten?

2.24.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riick-
transporte, Uberfiihrung oder Bestattung?

2.2.4.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

2247 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen Behandlung, dem
besonderen Versicherungsfall nach Ziffern 2.2.1.1 Absatz 1 und
2.2.2.1 Absatz 1 sowie bei Tod im Ausland Versicherungsschutz
nach den folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leis-
tungsumfang vermindert sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer
2.27.

2.2.41 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir

Behandlung im Ausland?

Unsere Leistungszusage nach Ziffer 2.2.4 gilt unabhangig davon,
ob die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins
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Ausland verlegt oder sich im Ausland nur vorlibergehend aufhalt,
soweit in diesen Fallen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Wir erbringen die Tarifleistungen auch bei Krankheiten (einschlie3-
lich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu
Beginn des Auslandsaufenthalts bestehen. Das gilt auch dann,
wenn im Ausland eine erhebliche Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands eintritt.

2.24.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auBereuropéischen Ausland?

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz in allen europai-
schen Landern (siehe Ziffer 1.1.7 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein).

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt auBerhalb Europas gilt fir
diesen Tarif aber nicht Ziffer 1.1.7 Absatz 2 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein. Stattdessen gilt Folgendes:

(1) Dauer des Versicherungsschutzes (Grundsatz)

Es besteht Versicherungsschutz nach Ziffer 2.2.4 wahrend der ers-
ten 6 Monate eines voribergehenden Aufenthalts im auBereuro-
paischen Ausland (6monatiger Versicherungsschutz).

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person tber
die ersten 6 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, besteht
Versicherungsschutz, solange eine Ruickreise ihre Gesundheit ge-
fahrden wirde.

(2) Zusatzliche Ausdehnungsvereinbarung

Die Dauer des Versicherungsschutzes fiir einen voriibergehenden
Aufenthalt auBerhalb Europas kann durch eine gesonderte Verein-
barung Gber den 6monatigen Versicherungsschutz nach Absatz 1
hinaus ausgedehnt werden (Ausdehnungsvereinbarung).

Dabei kdnnen Sie von uns unter folgenden Voraussetzungen den
Abschluss einer Ausdehnungsvereinbarung flr die —versicherte
Person verlangen:

- Sie stellen den Antrag auf Ausdehnung, bevor die versicherte
Person ins auBereuropaische Ausland reist, spatestens jedoch
bevor fiir sie der 6monatige Versicherungsschutz abgelaufen ist.

« Die Ausdehnungsvereinbarung soll hdchstens fir 5 ununterbro-
chene Jahre im Anschluss an den 6monatigen Versicherungs-
schutz gelten.

In diesem Fall werden wir lhren Antrag annehmen, kénnen aber fiir
die Ausdehnung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Die Hohe dieses Zuschlags ist von dem Land abhangig, in
dem sich die versicherte Person voriibergehend aufhélt. Sie mis-
sen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die Ausdehnungsver-
einbarung endet. Das ist zum Beispiel der Fall, wenn die versicher-
te Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt nach Europa zuriickver-
legt.
2.24.3 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

Wenn nach den Aligemeinen Regelungen zum Baustein

(Ziffern 1.1.7 und 1.1.8) und nach Ziffer 2.2.4.2 Versicherungs-
schutz bei Auslandsaufenthalten besteht, ersetzen wir die Aufwen-
dungen, welche nach Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 auch fir Behandlungen
innerhalb Deutschlands versichert sind. Dabei gilt im Einzelnen
Folgendes:

(1) Entsprechend der Leistungszusage fiir Behandlungen in
Deutschland (Grundsatz)

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen - mit Ausnah-
me der Aufwendungen fiir ambulante arztliche Behandlung (siehe
dazu Absatz 3) - zu den Prozentsatzen, die nach Ziffern 2.2.1 bis
2.2.3 fur Behandlungen in Deutschland vereinbart sind, soweit die
Aufwendungen fir die Behandlung im Ausland den dort ortsibli-
chen Kosten entsprechen.

Dabei gilt keine Begrenzung unserer Leistungspflicht nach
Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 auf
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« die Gebiihrensatze nach jeweils geltenden Gebiihrenordnungen
oder Geblhrenverzeichnissen,

- die Hochstbetrage nach Ziffern 2.2.2.7 Absatz 4 b) und 2.2.3.13
Absatz 2 b) sowie

- die Hochstbetrage nach den in Ziffer 2.6 genannten Verzeichnis-
sen.

(2) Besonderheiten bei Reisen zum Zweck der Behandlung in

einen Staat auBerhalb der Europédischen Union oder des Euro-

péaischen Wirtschaftsraums

Der sich nach Absatz 1 ergebende Erstattungsprozentsatz redu-

ziert sich um 20 Prozent, wenn die —versicherte Person zum

Zweck der Behandlung in einen Staat auBerhalb der Européischen

Union oder des Européaischen Wirtschaftsraums reist. Das gilt

nicht, wenn

« die medizinisch notwendige Behandlung in Deutschland nicht
oder nur teilweise durchfihrbar ist,

- wir vor Reiseantritt eine —schriftliche Zusage gegeben haben
oder

+ eine ambulante &rztliche Behandlung nach Absatz 3 vorliegt.

(3) Besonderheiten bei ambulanter drztlicher Behandlung

Bei ambulanter arztlicher Behandlung gilt:

» Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur die Behandlung im Ausland, soweit diese den dort ortslbli-
chen Kosten entsprechen.

« Wenn die —versicherte Person wegen einer akuten Erkrankung
oder eines Unfalls wahrend eines vorlibergehenden Aufenthalts
von maximal 6 Monaten behandelt worden ist, ersetzen wir je-
doch 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir die
Behandlung im Ausland, soweit diese den dort ortsiiblichen Kos-
ten entsprechen.

2244 Welche besondere Informationspflicht miissen

Sie beachten?

Sie missen uns ohne schuldhaftes Z6gern nach Beginn einer sta-
tionaren Behandlung der —versicherten Person im Ausland infor-
mieren.

2245 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Rtck-

transporte, Uberfiihrung oder Bestattung?

(1) Rucktransporte

Wir ersetzen 100 Prozent aller Aufwendungen flr einen Ricktrans-

port der —versicherten Person (auch im Ambulanzflugzeug)

- anden standigen, vor Einreise in das Ausland vorhandenen
Wohnsitz oder

« in das von dort néchsterreichbare geeignete Krankenhaus,

einschlieBlich der Aufwendungen fiir die Begleitung beim Ruick-

transport durch eine andere Person.

Der Aufwendungsersatz setzt voraus, dass

« der Ricktransport medizinisch notwendig ist oder

« nach Abstimmung des Vertragsarztes unserer Notrufzentrale mit
dem behandelnden Arzt die Krankenhausbehandlung der versi-
cherten Person im Ausland voraussichtlich langer als 14 Tage
dauern wird.

Fur den Rucktransport muss das jeweils kostengunstigste Trans-
portmittel gewahlt werden, wenn medizinische Griinde nicht entge-
genstehen. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Abzug von Kos-
ten, die durch die urspriinglich geplante Riickreise entstanden wa-
ren.

(2) Uberfiihrung oder Bestattung bei Tod im Ausland

Wenn die —versicherte Person im Ausland stirbt, ersetzen wir

100 Prozent aller unmittelbaren Aufwendungen einer Uberfiihrung
des Verstorbenen an den standigen, vor Einreise in das Ausland
vorhandenen Wohnsitz. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Ab-
zug von Kosten, die durch die urspriinglich geplante Riickreise ent-
standen waren.

Wenn der Verstorbene im Ausland bestattet wird, ersetzen wir

100 Prozent der unmittelbar fur die Bestattung entstandenen Auf-
wendungen. Der Aufwendungsersatz fir die Bestattung ist maxi-
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mal auf die Héhe der Aufwendungen begrenzt, die fiir eine Uber-
fihrung nach Satz 1 angefallen waren.

2.2.4.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

Im Versicherungsfall erbringen wir folgende Serviceleistungen:

 Telefonischer 24-Stunden-Service an 365 Tagen

« Nennung und Vermittlung von Arzten und Kliniken im Ausland

+ Dolmetscher-Service
Wenn fir die —versicherte Person eine stationéare Heilbehand-
lung medizinisch notwendig wird, setzen wir uns mit den behan-
delnden Arzten in Verbindung und (ibersetzen fir die versicherte
Person die Angaben zur Krankheitsbezeichnung und zu den
therapeutischen MaBnahmen. Diese Leistungen erbringen wir in
allen gangigen Weltsprachen.

+ Betreuung
Wir stellen Gber einen von uns beauftragten Arzt den Kontakt
zwischen dem jeweiligen Hausarzt der versicherten Person und
den behandelnden Krankenhausarzten her. Wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts sorgen wir fir die Ubermittlung von Informa-
tionen zwischen diesen beteiligten Arzten. Diese Leistungen er-
bringen wir in allen gangigen Weltsprachen.

« Information der Angehdrigen der versicherten Person

» Kosteniibernahme-Garantie und Direkt-Abrechnung
Wir geben gegeniiber dem Krankenhaus, soweit erforderlich, ei-
ne Kostenlbernahme-Garantie ab und ibernehmen im Auftrag
der versicherten Person die Abrechnung mit dem Krankenhaus
und den behandelnden Arzten.

 Organisation des Krankenriicktransports

« Organisation der Bestattung im Ausland oder Uberfilhrung aus
dem Ausland.

2.2.4.7 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Aligemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.5 Leistungen fiir Organtransplantationen

Wir bieten bei Organtransplantationen Versicherungsschutz nach
den folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leistungs-
umfang vermindert sich - mit Ausnahme von Leistungen fur den
Organspender - um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.7.

2.2.5.1 Welche Leistungen erbringen wir bei Organtrans-

plantationen?

Bei einer medizinisch notwendigen Organtransplantation erbringen
wir die Versicherungsleistungen nach den folgenden Absatzen. Ei-
ne Organtransplantation nach Satz 1 ist die operative Ubertragung
von Organen oder Geweben einer anderen lebenden Person (Or-
ganspender) auf die —versicherte Person.

(1) Aufwendungen fiir Behandlungen

a) Behandlung der versicherten Person

Fir Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Organtransplan-
tation bei der —versicherten Person erbracht werden, gelten Zif-
fern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffer 2.2.4.

b) Behandlung des Organspenders

aa) Tarifliche Leistungszusage (Grundsatz)

Die tarifliche Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige

Heilbehandlung der versicherten Person (Ziffern 2.2.1 und 2.2.2

sowie Ziffer 2.2.4) gilt entsprechend fir

 Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Ent-
nahme des zu Ubertragenden Organs oder Gewebes erbracht
werden,

- einschlieBlich der damit zusammenh&ngenden Vor- und Nach-
behandlungen des Organspenders (auch bei medizinischen
Komplikationen, die sich unmittelbar bei der Organ- oder Gewe-
beentnahme ergeben).
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bb) Besonderheit bei hoherem oder umfassenderem Versiche-

rungsschutz des Organspenders

Soweit der Organspender nach der fir ihn bestehenden privaten

oder gesetzlichen Krankenversicherung

« einen Anspruch auf Versicherungsleistungen fir eine medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung hat,

- die héher oder umfassender sind als die Versicherungsleistun-
gen nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffer 2.2.4,

gilt Folgendes:

Fur die in Absatz aa) genannten Leistungen ist statt der tariflichen
Leistungszusage nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffer 2.2.4 der
Umfang des Versicherungsschutzes nach der fir den Organspen-
der bestehenden Krankenversicherung maBgeblich.

(2) Aufwendungen fiir die Bereitstellung des gespendeten Or-
gans oder Gewebes

Zuséatzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen flr die Be-
reitstellung des gespendeten Organs oder Gewebes, die im Rah-
men des Transplantationsgesetzes (TPG) berechnungsfahig sind.

Dies setzt voraus, dass die Leistungen nicht als Bestandteil der
Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen berechnet worden
sind.

(3) Entschadigung wegen Arbeitsunfahigkeit des Organspen-
ders

a) Verdienstausfall des Organspenders (Grundsatz)

Wenn der Organspender infolge der Organ- oder Gewebeentnah-
me arbeitsunfahig ist und insoweit einen Verdienstausfall hat, er-
setzen wir ihm den uns nachgewiesenen tatsachlichen Verdienst-
ausfall. Als Verdienstausfall gilt das aus der beruflichen Tétigkeit
erzielte Netto-Einkommen des Organspenders.

Zusatzlich zahlen wir fir die Zeit des Verdienstausfalls eine Ent-

schadigung in Hohe der fur den Organspender zu zahlenden nach-

gewiesenen Beitrage flr

« die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

- die gesetzliche oder private Rentenversicherung oder das be-
rufssténdische Versorgungswerk sowie

- die gesetzliche Arbeitslosenversicherung,

soweit die Beitrage nicht bereits Uber das Netto-Einkommen aus

beruflicher Tatigkeit abgedeckt sind.

b) Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber

Wenn der Organspender wahrend der Arbeitsunfahigkeit jedoch ei-
nen Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den
Arbeitgeber hat, zahlen wir keine Entschadigung nach Absatz a).

Stattdessen ersetzen wir fur die Zeit der Arbeitsunfahigkeit dem Ar-

beitgeber des Organspenders die tatsachliche Entgeltfortzahlung

und die von ihm fir folgende Absicherungen des Organspenders

anteilig tbernommenen Beitrage in der nachgewiesenen tatsachli-

chen Hohe:

« die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

- die gesetzliche Rentenversicherung oder das berufsstandische
Versorgungswerk und

« die betriebliche Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung.

Der Anspruch nach Satz 2 besteht nur, wenn der Arbeitgeber dies
bei uns beantragt.

(4) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager

Wenn fir den Organspender gegenliber anderen Leistungstragern
Anspruch auf Leistungen fiir die Organ- oder Gewebespende be-
steht, geht dieser Anspruch insoweit unserer Leistungspflicht vor.
Wir sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen und Entscha-
digungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leis-
tungstragers verbleiben.
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(5) Keine Selbstbeteiligung bei Leistungen fiir den Organspen-
der

Bei Leistungen fiir den Organspender nach den Abséatzen 1 bis 3
wird die tarifliche Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.7 nicht beriick-
sichtigt.
2.2.5.2 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie miissen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.6 Pflege-Pauschale

Wir bieten bei Pflegebediirftigkeit Versicherungsschutz nach den
folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leistungsum-
fang vermindert sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.7.

2.2.6.1 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir eine

Pflege-Pauschale?

Wir zahlen eine einmalige Pflege-Pauschale von 3.000 Euro, wenn

- die —versicherte Person pflegebedirftig nach § 14 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XI) ist und

- flr sie die Zuordnung mindestens zu Pflegegrad 3 nach § 15 Elf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl) nachgewiesen worden ist.

2.2.6.2 Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie missen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.7 Vereinbarte Selbstbeteiligung

Welche Selbstbeteiligung ist vereinbart?

(1) Vereinbarte Selbstbeteiligung

Pro —versicherte Person und Kalenderjahr ist fur alle tariflichen
Leistungen eine Selbstbeteiligung von 10 Prozent, insgesamt
hdchstens 500 Euro vereinbart.

Diese Selbstbeteiligung berlicksichtigen wir beim Ersatz der versi-

cherten Aufwendungen, bei der Zahlung des ersatzweisen Kran-

kenhaustagegelds nach Ziffern 2.2.2.6 und 2.2.3.12 sowie bei der

Pflege-Pauschale nach Ziffer 2.2.6, indem wir

- die erstattungsfahigen Aufwendungen und sonstigen tariflichen
Leistungen ermitteln und

- von den sich dafiir jeweils ergebenden Betragen 10 Prozent
Selbstbeteiligung abziehen, bis der fiir die Selbstbeteiligung gel-
tende Héchstbetrag von 500 Euro im Kalenderjahr erreicht wor-
den ist.

(2) Unterjahriger Versicherungsbeginn

Wenn die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar be-

ginnt, vermindert sich die Selbstbeteiligung flr das erste Kalender-

jahr um jeweils 1/12 fur jeden nicht versicherten Monat. Das gilt

auch, wenn

- die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMP90PU wechselt und

« dadurch flr die versicherte Person erstmalig eine Selbstbeteili-
gung vereinbart worden oder

« die Selbstbeteiligung nach Tarif AMP9OPU héher ist, als die be-
tragsmaBige kalenderjahrige Selbstbeteiligung des bisherigen
Tarifs.

Wenn die versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMP9OPU wechselt und die Selbst-
beteiligung nach diesem Tarif niedriger ist als die betragsmaBige
kalenderjahrige Selbstbeteiligung des bisherigen Tarifs, gilt auch
nach dem Tarifwechsel die ungekirzte Selbstbeteiligung.
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Die Séatze 1 und 2 gelten nicht, wenn die versicherte Person aus
einem Krankheitskosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen
worden ist, in Tarif AMP9OPU wechselt.

(3) Anrechnung der bisherigen Selbstbeteiligung bei Tarif-
wechsel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMP90PU wechselt, rechnen
wir flr die versicherte Person die im bisherigen Tarif fur dasselbe
Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung auf die Selbstbe-
teiligung nach Tarif AMP9OPU an.

Das gilt nicht, wenn die versicherte Person aus einem Krankheits-
kosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen worden ist, in
Tarif AMP90PU wechselt.

(4) Vorzeitige Beendigung

Die vereinbarte Selbstbeteiligung &ndert sich nicht, wenn dieser
Tarif fir die —versicherte Person vor dem Ende des Kalenderjahrs
beendet wird.

2.2.8 Vorsorge-Pauschale

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.8.1 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

2.2.8.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die
Vorsorge-Pauschale?

2.2.8.3 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

2.2.81 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

Anstelle des Aufwendungsersatzes nach diesem Tarif zahlen wir
eine Pauschale fir die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des
Tarifs AMP90PU (siehe Ziffer 2.6.3) aufgeflihrten Vorsorge-Unter-
suchungen (Vorsorge-Pauschale).

Bei der Berechnung der Pauschal-Zahlung legen wir die darin ge-
nannten Betrage und Zeit-Intervalle zugrunde. Die tarifliche Selbst-
beteiligung nach Ziffer 2.2.7 wird bei der Vorsorge-Pauschale nicht
berticksichtigt.

2.28.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die
Vorsorge-Pauschale?

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach Ziffer 2.2.8.1, wenn alle
folgenden Voraussetzungen erflllt sind:

(1) Arztliche Bestitigung

Sie miissen durch eine arztliche Bestatigung nachweisen, dass die
—versicherte Person die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale
des Tarifs AMPO0PU (siehe Ziffer 2.6.3) aufgefiihrten Vorsorge-
Untersuchungen in Anspruch genommen hat. Die &rztliche Bestati-
gung muss auf einem Coupon erfolgen, den wir Ihnen auf Anfrage
zusenden.

(2) Kein Aufwendungsersatz

In dem Versicherungsjahr, in dem die Vorsorge-Untersuchung
durchgefiihrt worden ist, sind fur die —versicherte Person keine
Aufwendungen - auch nicht fir Vorsorge-Untersuchungen - aus ei-
ner bei uns abgeschlossenen —substitutiven Krankheitskosten-
Versicherung ersetzt worden.

(3) Keine Anwartschaftsversicherung

Die Vorsorge-Untersuchungen sind nicht wahrend der Dauer einer
— Anwartschaftsversicherung durchgefiihrt worden. MaBgeblich ist
das Datum, an dem die Vorsorge-Untersuchung durchgefiihrt wor-
den ist.

(4) Bestehende Krankheitskosten-Versicherung ohne Bei-
tragsriickstand im Folgejahr

Fur die —versicherte Person muss am 30. Juni des Folgejahrs bei
uns noch eine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung ohne
Beitragsrickstand bestehen.
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Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale jedoch auch, wenn die substi-
tutive Krankheitskosten-Versicherung vor dem 30. Juni des Folge-
jahrs endet, weil die versicherte Person gestorben oder in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig geworden
ist.

Wir kénnen einheitlich fir alle im Tarif AMP90PU versicherten Per-
sonen mit Anspruch auf Zahlung der Vorsorge-Pauschale auf die
Voraussetzung nach Satz 1 verzichten.

2.2.8.3 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach dem 30. Juni des Folge-
jahrs aus.

Wenn wir auf die Voraussetzung nach Ziffer 2.2.8.2 Absatz 4 ver-
zichten, kénnen wir die Vorsorge-Pauschale vor dem 30. Juni des
Folgejahrs auszahlen.

2.2.9 Vermittlung von Spezialisten

Inhalt dieses Abschnitts:

2.291 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

2.29.2 Wann wird ein Termin bei einem Spezialisten ver-
mittelt?

2.29.3 Wann gilt die Vermittlung als erfullt?

2.29.1 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

Spezialisten im vertraglichen Sinne sind

« in Deutschland tatige Arzte,

« die bezuglich der im Diagnose- und Therapieverzeichnis des Ta-
rifs AMP9O0PU (siehe Ziffer 2.6.4) genannten Diagnosen renom-
miert und anerkannt und

+ von uns in die Vermittlung aufgenommen worden sind.

Uns steht es frei zu entscheiden, welche Spezialisten in die Ver-
mittlung aufgenommen werden. Dadurch ergibt sich auch, an wel-
chem Ort die Spezialistenleistung nach dem Diagnose- und Thera-
pieverzeichnis erbracht wird. Die von uns vermittelte Spezialisten-
leistung wird auBerdem nicht unbedingt im nachstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus erbracht.

Es besteht kein Anspruch auf die Vermittlung eines anderen re-
nommierten Arztes, der nicht zu den von uns benannten Spezialis-
ten gehort.
2.29.2 Wann wird ein Termin bei einem Spezialisten ver-
mittelt?

(1) Voraussetzungen fiir die Vermittlung

a) Vorherige fachéarztliche Untersuchung

Fur die —versicherte Person besteht Anspruch auf Vermittlung ei-

nes Termins bei einem Spezialisten im vertraglichen Sinne, wenn

uns —schriftlich oder telefonisch mitgeteilt worden ist, dass ein

Facharzt

« bei der versicherten Person eine Diagnose aus dem Diagnose-
und Therapieverzeichnis des Tarifs AMP9OPU (siehe Ziffer
2.6.4) festgestellt und

« die der Diagnose im Verzeichnis zugeordnete Therapie zumin-
dest als Behandlungsméglichkeit bewertet hat.

Ein Krankheitsverdacht, der durch fachéarztliche Untersuchung be-
grindet ist, ist aber auch ausreichend, wenn eine Diagnose erst
durch die ihr im Verzeichnis zugeordnete Therapie sicher festge-
stellt werden kann.

b) Anspruch auf Aufwendungsersatz und Transportfahigkeit
Neben den Voraussetzungen nach Absatz a) muss fir den Versi-
cherungsfall, fur den ein Termin vermittelt werden soll, ein An-
spruch auf Aufwendungsersatz nach Ziffer 2.2.1 oder Ziffer 2.2.2
fur die —versicherte Person bestehen. AuBerdem muss die versi-
cherte Person transportfahig sein.
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(2) Hoéchstgrenze unserer Leistungspflicht
Pro Versicherungsfall wird nur einmalig ein Termin bei einem Spe-
zialisten vermittelt.

2293 Wann gilt die Vermittlung als erfillt?

(1) Benennung des Termins

Die Vermittlung ist erflllt, wenn wir einen Termin bei einem Spezia-
listen im vertraglichen Sinne benannt haben. Das gilt unabhangig
davon, ob die —versicherte Person diesen Termin wahrnimmt.

Wenn die versicherte Person den Termin mit dem Spezialisten
selbst vereinbart, ist die Vermittlung erfillt, wenn wir ihr den Spe-
zialisten im vertraglichen Sinne benannt haben.

(2) Vertretung des Spezialisten

Die Vermittlung gilt auch dann als erfillt, wenn der vermittelte Spe-
zialist im vertraglichen Sinne unvorhergesehen verhindert ist und
die Spezialistenleistung von seinem standigen Vertreter erbracht
wird.

Die Verhinderung ist unvorhergesehen, wenn der Spezialist durch

« Krankheit,

- eine unplanbare berufliche Verpflichtung, der aufgrund seines
Anstellungsvertrags oder einer Giterabwagung Vorrang einzu-
rdumen ist, oder

« durch vergleichbare gravierende Griinde

verhindert ist.

(3) Endgiiltige Festlegung der Therapie

Die Vermittlung ist auch erflllt, wenn der vermittelte Spezialist im
vertraglichen Sinne keine der in dem Diagnose- und Therapiever-
zeichnis des Tarifs AMPO0PU (siehe Ziffer 2.6.4) der Diagnose zu-
geordnete Therapie erbringt. In diesem Fall besteht die Spezialis-
tenleistung in der endgtiltigen Festlegung der aus Sicht des Spe-
zialisten erforderlichen Therapie.

2.2.10 Service bei Behandlungsfehlern

Welchen Service bieten wir bei Behandlungsfehlern?

Bei entsprechenden arztlichen oder zahnarztlichen Verdachtsfallen
beraten wir Sie kostenlos rund um das Thema "Behandlungsfeh-
ler". Wir kénnen Ihnen dabei helfen festzustellen, ob die Behand-
lung durch lhren Arzt oder Zahnarzt nach den Regeln der arztli-
chen oder zahnarztlichen Kunst erfolgt ist.

2.3 Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schrankungen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.3.1 In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

2.3.2 Welche eingeschréankte Leistungspflicht besteht
bei EntwéhnungsmaBnahmen?

233 In welchen Féllen kdnnen wir unsere Leistungen

auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

2.31 In welchen Féllen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

Wir leisten nicht
a) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses tberrascht wird
und aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen. Ein solcher Grund liegt etwa vor,
wenn sie das Gebiet nicht ohne Gefahr flr Leib und Leben verlas-
sen kann.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als tberraschend, wenn das

deutsche Auswartige Amt fur das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
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Kriegs verdéffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst wahrend
der Reise veroffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
Uberraschend.

Terroristische Anschlage gehéren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfélle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fur Krankheiten und Unfalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefihrt hat, einschlieBlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker,
Leistungserbringer einer spezialisierten ambulanten Palliativ-Ver-
sorgung, in Krankenhausern oder Hospizen durchgeflhrt wird, de-
ren Rechnungen wir aus wichtigem Grund vom Aufwendungser-
satz ausgeschlossen haben. Dies setzt voraus, dass wir Sie vor
Eintritt des Versicherungsfalls Giber den Leistungsausschluss be-
nachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
—schwebender Versicherungsfall vorliegt, sind wir nicht leistungs-
pflichtig fir die Aufwendungen, die nach Ablauf von 3 Monaten seit
der Benachrichtigung entstanden sind.

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgemas.

f) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen.

h) fur RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager.

i) fir Behandlungen durch Arzte und Zahnarzte, denen in Deutsch-
land oder in einem anderen Mitgliedstaat des Europaischen Wirt-
schaftsraums die Legitimation zur Ausiibung des Arzt- oder Zahn-
arztberufs entzogen worden ist.

2.3.2 Welche eingeschréankte Leistungspflicht besteht
bei EntwéhnungsmaBnahmen?

(1) Zusageerfordernis

Wir leisten grundséatzlich nicht fir EntwéhnungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entwdhnungskuren. Wir leisten dennoch fir eine Ent-
woéhnungsmaBnahme, soweit wir unsere Leistungen vor Behand-
lungsbeginn —schriftlich zugesagt haben.

Wir erteilen unsere Zusage, wenn folgende Voraussetzungen er-
fallt und wir nach den Gbrigen vertraglichen Bestimmungen zur
Leistung verpflichtet sind:

« EntwéhnungsmaBnahme
Es handelt sich um eine stationédre oder ambulante Behandlung,
die darauf abzielt, die —versicherte Person aus der Bindung an
Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel zu I16sen (Entwéh-
nungsmaBnahme). Die Entwéhnung erfolgt aber nicht aus-
schlieBlich wegen einer Nikotinsucht der versicherten Person.

 Hinreichende Erfolgsaussicht
Fir die EntwéhnungsmaBnahme besteht - gegebenenfalls nach
Begutachtung durch einen von uns beauftragten Arzt - eine hin-
reichende Erfolgsaussicht.

» Hochstens insgesamt 3 EntwéhnungsmaBnahmen in der Ver-
tragslaufzeit
Wir haben flr die versicherte Person wahrend der gesamten bei
uns zurlickgelegten Versicherungszeit Aufwendungsersatz fiir
héchstens 2 EntwdhnungsmaBnahmen erbracht. Das bedeutet,
dass wir Versicherungsschutz héchstens fiir insgesamt 3 Ent-
wodhnungsmaBnahmen bieten. Das gilt unabhangig davon, ob
die EntwdhnungsmaBnahmen ambulant oder stationar durchge-
fuhrt werden.
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Der Umfang unserer vorherigen Leistungszusage hangt dariiber
hinaus davon ab, ob es sich um die erste EntwéhnungsmaBnahme
oder um die zweite und dritte EntwéhnungsmaBnahme handelt
(siehe Absatz 2).

(2) Umfang unserer Leistungspflicht

Es besteht keine Leistungspflicht fir EntwéhnungsmaBnahmen,
soweit diese zur Behandlung einer Nikotinsucht der —versicherten
Person erbracht werden. Wenn die versicherte Person nikotinstich-
tig und daneben von einem anderen Suchtmittel abhangig ist, leis-
ten wir somit nur fir die Entwéhnung von dem anderen Mittel.

a) Aufwendungsersatz fiir EntwéhnungsmaBnahmen

Soweit wir unsere Leistungen zuvor —schriftlich zugesagt haben,

ersetzen wir pro —versicherte Person

« 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen flr die erste
EntwéhnungsmaBnahme.

« 70 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fur die zweite
und dritte EntwéhnungsmaBnahme.

Erstattungsfahig sind die folgenden Aufwendungen:

aa) Ambulante EntwéhnungsmaBnahme

Soweit eine ambulante EntwéhnungsmaBnahme durchgefihrt
wird, sind die Aufwendungen entsprechend der tariflichen Leis-
tungszusage fiir eine ambulante Behandlung nach Ziffer 2.2.1 er-
stattungsfahig.

bb) Stationdre EntwéhnungsmaBnahme

Soweit eine stationare EntwéhnungsmaBnahme durchgefihrt wird,
sind die Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen er-
stattungsféahig. Die Aufwendungen sind jedoch nur bis zu den fol-
genden Héchstbetragen erstattungsfahig:

1. Entwéhnung in Krankenh&usern mit Versorgungsvertrag
Wenn die EntwéhnungsmaBnahme in einem Krankenhaus durch-
geflhrt wird, das einen Versorgungsvertrag zur medizinischen Re-
habilitation nach § 111 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, sind die Aufwendungen pro —versicherte Per-
son und Behandlungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfa-
hig, der den nach § 111 Absatz 5 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) maBgeblichen Tagessatz nicht tbersteigt.

2. Entwéhnung in Krankenhdusern ohne Versorgungsvertrag
Wenn die EntwéhnungsmaBnahme in einem Krankenhaus durch-
geflhrt wird, das keinen Versorgungsvertrag zur medizinischen
Rehabilitation nach § 111 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, gilt Folgendes:

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person und Behand-

lungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfahig, der den

nach § 111 Absatz 5 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

maBgeblichen Tagessatz,

» den das Krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag zur medizi-
nischen Rehabilitation nach § 111 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V),

- das dem Wohnsitz der versicherten Person am nachsten gele-
gen ist,

- fur ihre Behandlung berechnet hatte,

nicht Ubersteigt.

b) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager

Wenn fiir die —versicherte Person gegeniiber anderen Leistungs-
tragern (zum Beispiel der gesetzlichen Rentenversicherung) An-
spruch auf Leistungen besteht, geht dieser Anspruch unseren Leis-
tungen vor. Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungstra-
gers verbleiben.

c) Selbstbeteiligung

Soweit flir die —versicherte Person nach Ziffer 2.2.7 eine Selbst-
beteiligung zu tragen ist, berlicksichtigen wir diese auch bei den
Leistungen nach Absatz a).

Seite 21 von 28



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
Tarifbedingungen - Tarif AktiMed Plus 90 P (AMP90PU)

2.3.3 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

« wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, flr die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaB Ubersteigt oder

« wenn flr eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fir
sonstige MaBnahmen, fir die Leistungen vereinbart worden
sind, eine unangemessen hohe Vergltung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen

Vergiitung

Aufwendungen nach

« der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA),

+ der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ),

« der Gebuhrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP),

 den amtlichen Geblhrenordnungen fiir Hebammen und Entbin-
dungspfleger und

» dem Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-

messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen fiir Behandlung in Deutschland gelten als
angemessen, wenn sie das in Deutschland Ubliche MaB nicht tber-
steigen. Aufwendungen fur Behandlung im Ausland (siehe dazu
Ziffer 2.2.4) gelten als angemessen, wenn sie das dort ortstibliche
MaB nicht tbersteigen.

2.4 Umstellungsrecht bei Eintritt gesetzlicher
Krankenversicherungspflicht

Inhalt dieses Abschnitts:

2.441 Welches Recht zur Umstellung des Versiche-
rungsschutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzli-
chen Krankenversicherungspflicht?

2.4.2 Wird eine erneute Gesundheitspriifung durchge-
fahrt?

243 Wann miissen Sie die Umstellung beantragen?

2.4.4 Was gilt bei Anspruch auf Familienversicherung

oder Heilfiirsorge?

Ergénzend zu den Regelungen Uber den Wechsel in einen ande-
ren Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz nach den Ziffern
1.8.1 bis 1.8.3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein haben
Sie folgendes weiteres Recht zur Umstellung des Versicherungs-
schutzes fir die nach diesem Tarif —versicherte Person:

2.41 Welches Recht zur Umstellung des Versiche-
rungsschutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzli-
chen Krankenversicherungspflicht?

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, haben Sie nicht nur ein Kiindi-
gungsrecht nach Ziffer 1.9.3 Absétze 1 und 3 der Allgemeinen Re-
gelungen zum Baustein. Sie kénnen in diesem Fall auBerdem von
uns verlangen, dass wir lhren Antrag auf Abschluss anderer Krank-
heitskosten-Tarife fir die versicherte Person annehmen (Umstel-
lung des Versicherungsschutzes).

Der Versicherungsschutz kann nur auf Krankheitskosten-Tarife

umgestellt werden,

« die fir den Neuzugang gedffnet sind,

« bei denen die versicherte Person die Voraussetzungen fir die
—Versicherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) erfillt und

 die maximal die gleichen Leistungsbereiche umfassen wie Tarif
AMP90PU.
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24.2 Wird eine erneute Gesundheitspriifung durchge-
fihrt?

Bei der Umstellung des Versicherungsschutzes werden die aus
dem Vertrag erworbenen Rechte der —versicherten Person sowie
deren Alterungsrickstellung in entsprechender Anwendung von §
204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) angerechnet.

Wenn Sie die Umstellung des Versicherungsschutzes in einen
Krankheitskosten-Tarif beantragen, der héhere oder umfassendere
Leistungen als Tarif AMP90PU beinhaltet, sind wir berechtigt, fir
diese Leistungen eine erneute Gesundheitspriifung vorzunehmen.
Wenn ein erhéhtes Risiko bei der versicherten Person vorliegt,
kénnen wir firr die Erweiterung des Versicherungsschutzes nach
unseren fur die Risikobewertung maBgeblichen Grundsatzen einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
und insoweit auch eine Wartezeit verlangen.

2.4.3 Wann miissen Sie die Umstellung beantragen?

(1) Frist bei Kiindigung zum Eintritt der Versicherungspflicht
Wenn Sie die —substitutive Krankheitskosten-Versicherung fiir die
—versicherte Person zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht wirksam kiindigen, gilt Folgendes:

« Sie kdnnen die Umstellung des Versicherungsschutzes nach Zif-
fer 2.4.1 gleichzeitig mit der Kiindigung beantragen.

« Sie kdnnen die Umstellung aber auch beantragen, nachdem Sie
die substitutive Krankheitskosten-Versicherung fiir die versicher-
te Person bereits gekiindigt haben. In diesem Fall missen Sie
den Antrag jedoch spatestens zum Ende des dritten Monats
nach Eintritt der Versicherungspflicht stellen.

(2) Frist bei lhrer spéateren Kiindigung

Wenn Sie die —substitutive Krankheitskosten-Versicherung fiir die
—versicherte Person spater als 3 Monate nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht wirksam kiindigen, kénnen Sie die Umstellung des
Versicherungsschutzes nach Ziffer 2.4.1 nur gleichzeitig mit der
Kundigung beantragen.

(3) Zeitpunkt der Umstellung

Wenn |hr Antrag nach Absatz 1 oder Absatz 2 fristgerecht bei uns
eingeht, stellen wir den Versicherungsschutz zum Zeitpunkt der
Beendigung der —substitutiven Krankheitskosten-Versicherung
um.

244 Was gilt bei Anspruch auf Familienversicherung
oder Heilfiirsorge?

Die Regelungen nach Ziffern 2.4.1 bis 2.4.3 gelten auch bei

» gesetzlichem Anspruch auf Familienversicherung oder

« nicht nur vorlibergehendem Anspruch auf Heilfiirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

2.5 Besonderheit flir die Kindernachversiche-
rung

Welche Besonderheit gilt fiir die Nachversicherung von leibli-
chen Kindern?

Nach MaBgabe von Ziffer 1.8.4 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er-
ganzend dazu gilt Folgendes:

(1) Mindestvertragsdauer des Elternteils

Nach Ziffer 1.8.4 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo-
nate bei uns versichert sein. Grundsatzlich ist dafir der vereinbarte
Versicherungsbeginn maBgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung fir den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.
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(2) MaBgeblicher Versicherungsschutz des Elternteils

Abweichend von Ziffer 1.8.4 Absatz 1 c) der Allgemeinen Regelun-
gen zum Baustein kénnen Sie unter folgenden Bedingungen auch
einen hoheren oder umfassenderen Versicherungsschutz wahlen:

Wenn flr den bei uns versicherten Elternteil am Tag der Geburt
des zu versichernden Kindes der Tarif AMP90PU abgeschlossen
ist, kénnen Sie fir die Versicherung des Neugeborenen den Ab-
schluss eines leistungsstarkeren Tarifs der Tarif-Serie AktiMed im
Absicherungsniveau "Plus” verlangen. Zum Absicherungsniveau
"Plus" gehéren alle Krankheitskosten-Tarife der —Produktgruppe
UNI mit der Bezeichnung "AktiMed Plus".

Satz 2 gilt jedoch nicht, wenn fiir den Tarif, der fiir die Versiche-
rung des Neugeborenen gewahlt wird, Annahmeverglinstigungen
gelten. Annahmeverglinstigungen kdnnen insbesondere in den Be-
sonderen Regelungen zum Gruppenversicherungs- oder zum Kol-
lektivvertrag enthalten sein.
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Chirogymnastik - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

2.6 Anlagen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.6.1 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMP90PU

2.6.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechni-
sche Leistungen des Tarifs AMP90PU

2.6.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs
AMP90PU

2.6.4 Diagnose- und Therapieverzeichnis fir Vermitt-

lungsleistungen des Tarifs AMP90PU

Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP), mindestens 120 Mi-
nuten, je Behandlungstag

Gerategestiitzte Krankengymnastik (einschlieBlich Medizinischem
Aufbautraining - MAT - oder Medizinischer Trainingstherapie -
MTT), je Sitzung fir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3
Personen mindestens 60 Minuten)

Extensionsbehandlung (zum Beispiel Glisson-schlinge)

Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten (zum Beispiel
Schragbrett, Extensionstisch, Perl’sches Gerat, Schlingentisch)

2.6.1 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMP90PU

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Leistungen, die nicht im Heilmittelverzeichnis enthalten sind, sind
nicht erstattungsfahig. Die Aufwendungen fiir die im Heilmittelver-
zeichnis genannten Leistungen sind nur bis zum versicherten
Hochstbetrag nach Ziffer 2.2.1.17 Absatz 1 b) erstattungsfahig.

Leistung

- Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch Spezial-
Massagen (Bindegewebs-, Segment-, Periost-, Reflexzonen-,
Bursten- und Colon-Massage)

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
- GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten

- Kompressionsbandagierung einer Extremitat

Unterwasserdruckstrahl-Massage - einschlieBlich der erforderli-
chen Nachruhe

Physiotherapie

- Palliativversorgung

- Inhalationen

Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversor-
gung, mindestens 60 Minuten

Inhalationstherapie als Einzel-Inhalation

- Packungen, Hydrotherapie, Bader

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe, je Teil-
nehmer

HeiBe Rolle - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe - jedoch
bei Anwendung ortsgebundener Heilwasser, je Teilnehmer

Warm-Packung eines oder mehrerer Kérperteile - einschlieBlich
der erforderlichen Nachruhe - bei Anwendung wieder verwendba-
rer Packungsmaterialien

Radon-Inhalation im Stollen

Radon-Inhalation mittels Hauben

- Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid als
Teil-Packung

Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Be-
handlungsplans

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid als
GroB-Packung

Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologi-
scher Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung - ein-
schlieBlich der erforderlichen Massage

Schwitz-Packung - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Kalt-Packung
- zum Beispiel Anwendung von Lehm oder Quark

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage (Bobath, Vojta, Propriozeptive Neuromusklare Faszili-
tation (PNF) bei zentralen Bewegungsstdrungen nach Vollendung
des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, mindestens 30 Mi-
nuten

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid

Heublumensack, Peloid-Kompresse

Wickel, Auflagen, Kompressen, auch mit Zusatz

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage (Bobath, Vojta) bei zentralen Bewegungsstérungen fir
Kinder langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, als
Einzelbehandlung, mindestens 45 Minuten

Trocken-Packung

Teil-Guss, Teilblitz-Guss, Wechselteil-Guss

Voll-Guss, Vollblitz-Guss, Wechselvoll-Guss

Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 8 Personen) - auch or-
thopadisches Turnen -, je Teilnehmer

An- oder Absteigendes Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunktionen
(2 bis 4 Personen), mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

An- oder Absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) - einschlieB-
lich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszi-
dose und schweren Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung,
mindestens 45 Minuten

Wechsel-Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2 bis 5 Perso-
nen) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, mindes-
tens 45 Minuten, je Teilnehmer

Burstenmassagebad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Naturmoor-Halbbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Naturmoor-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Bewegungsubungen

Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - Teilbad

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsubungen im Bewe-
gungsbad als Einzelbehandlung - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - Vollbad

Sole-Photo-Therapie - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsibungen in einer
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer - ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Medizinische Bader mit Zusatzen
- Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz

- Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen,
mindestens 30 Minuten

- Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

- weitere Zusatze, je Zusatz
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- Gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

- Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Gruppenbehandlung bei sensomotorischen oder perzeptiven St6-
rungen, mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

- Kohlendioxidgasbad (Kohlens&uregasbad) - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe

Gruppenbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen, min-
destens 90 Minuten, je Teilnehmer

- Radon-Bad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Gruppenbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen als
Belastungserprobung, mindestens 180 Minuten, je Teilnehmer

- Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat

- Logopéadie

- Kélte- und Warmebehandlung

Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische Erstbefundung und Er-
stellung eines Behandlungsplanes, einmal je Behandlungsfalll

Kaltetherapie bei einem oder mehreren Kérperteilen mit lokaler
Applikation intensiver Kalte in Form von Eiskompressen, tiefge-
kihlten Eis oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas und Kalt-
luft mit entsprechenden Apparaturen sowie Eisteilbadern in FuB-
oder Armbadewannen

Einzelbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hoér- und
Schluckstérungen (Aufwendungen fir die Vor- und Nachberei-
tung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen Be-
richt sowie flr die Beratung des Teilnehmers und ihrer oder seiner
Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig) |

HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Glihlicht, Strahler -
auch Infrarot -) eines oder mehrerer Kérperteile

- mindestens 30 Minuten

- Elektrotherapie

- mindestens 45 Minuten

- mindestens 60 Minuten

Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese

- mindestens 90 Minuten

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hochfre-
quenten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit niederfre-
qguenten Stromen (zum Beispiel Reizstrom, diadynamischer
Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)

Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik bei spasti-
schen oder schlaffen Lahmungen

Gruppenbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hor-
und Schluckstérungen (Aufwendungen fir die Vor- und Nachbe-
reitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen
Bericht sowie fiir die Beratung der Patientin oder des Patienten
und ihrer oder seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstat-
tungsfahig), je Teilnehmer

- Gruppe (2 Personen), mindestens 45 Minuten

- Gruppe (3 bis 5 Personen), mindestens 45 Minuten

lontophorese

Zwei- oder Vierzellenbad

(
- Gruppe (2 Personen), mindestens 90 Minuten
- Gruppe (3 bis 5 Personen), mindestens 90 Minuten

Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit
Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

- Podologie

- Lichttherapie

Hornhautabtragung an beiden FiiBen

Behandlung mit Ultraviolettlicht
- als Einzelbehandlung

Hornhautabtragung an einem FuB

Nagelbearbeitung an beiden FiiBen

- in einer Gruppe, je Teilnehmer

Nagelbearbeitung an einem FuB

Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultravio-
lettlicht

Podologische Komplexbehandlung an beiden FuBen (Hornhautab-
tragung und Nagelbearbeitung)

Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultra-
violettlicht

Podologische Komplexbehandlung an einem FuB (Hornhautabtra-
gung und Nagelbearbeitung)

Quarzlampen-Druckbestrahlung eines Feldes

Quarzlampen-Druckbestrahlung mehrerer Felder

- Ergotherapie

Erstversorgung mit einer Federstahldraht Orthonyxiespange nach
Ross-Fraser, einteilig, einschlieBlich Abdruck und Anfertigung der
Passiv-Nagel-Korrektur-Spange nach Modell, Applikation sowie
Spangenkontrolle nach 1 bis 2 Wochen

Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlieBlich Beratung und
Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig,
einschlieBlich Spangen-Kontrolle nach 1 bis 2 Tagen

Einzelbehandlung
- bei motorischen Stérungen, mindestens 30 Minuten

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange nach Ross-Fraser,
einteilig, infolge Verlusts oder Bruchs der Spange bei vorhande-
nem Modell einschlieBlich Applikation

- bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, mindestens 45 Mi-
nuten

- bei psychischen Stérungen, mindestens 60 Minuten

Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen Federstahldraht-
Orthonyxiespange, dreiteilig, einschlieBlich individueller Spangen-
formung, Applikation und Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen

Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen als Be-
lastungserprobung, Richtwert: 120 Minuten

Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in das h&usliche
und soziale Umfeld im Rahmen eines Hausbesuchs, einmal pro
Behandlungsfall

Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange, einteilig, ein-
schlieBlich Applikation und Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Ta-
gen

- bei motorisch-funktionellen Stérungen bis zu 3 Einheiten am
Tag, je Einheit

Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(zum Beispiel Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang, je Person

- bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen bis zu 3 Ein-
heiten am Tag, je Einheit

- Erndhrungstherapie

- bei psychisch-funktionellen Stérungen bis zu 2 Einheiten am
Tag, je Einheit

durch Diatassistenten, Oecotrophologen oder Ernahrungswissen-
schaftler

Erstgesprach mit Behandlungsplanung, mindestens 60 Minuten

Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, mindestens 30 Minu-
ten

Einzelbehandlung, mindestens 30 Minuten, begrenzt auf maximal
12 Behandlungen pro Jahr

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, mindestens 45 Mi-
nuten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung, mindestens 30 Minuten, begrenzt auf maxi-
mal 12 Behandlungen pro Jahr

Gruppenbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen, min-
destens 30 Minuten, je Teilnehmer

- Hausbesuche/Wegegeld
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Wegegeld (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benut-
zung eines Kraftfahrzeuges in H6he von 0,30 Euro je Kilometer
bis maximal 50 Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten
des regelmaBig verkehrenden Beférderungsmittels bis maximal 50
Kilometer

2.6.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechni-

sche Leistungen des Tarifs AMP90OPU

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Aufwendungen fir Leistungen, die nicht im Preis- und Leistungs-
verzeichnis fir zahntechnische Leistungen enthalten sind, oder Be-
trage, soweit sie Uber den genannten liegen, sind nicht erstattungs-
fahig.

Wir legen dem Aufwendungsersatz den erstattungsfahigen Hochst-
betrag im Preis- und Leistungsverzeichnis zuzlglich der jeweils
glltigen Mehrwertsteuer zugrunde.

Im Zusammenhang mit der Herstellung von zahntechnischen Leis-
tungen anfallende Materialkosten (Kosten fir Edelmetall, Prothe-
senzahne, Konfektionsteile) sind in Héhe der Herstellerpreise zu-
zlglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer erstattungsfahig. Dar-
Uber hinaus fallen Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) als gesondert berech-
nungsfahig aufgefuhrt sind, unter den Versicherungsschutz.
Leistung Erstattungsfa-
higer Héchst-
betrag in Euro

Abformpfosten/Modellimplantat repositionen und 16,30
aufschrauben, je Implantatpfosten

Abutment individuell, inkl. bearbeiten 54,60
Aufbiss-Schiene/Knirscher-Schiene/Bissfih- 182,00
rungsplatte/Okklusionsschiene

Aufstellen/Umstellen Grundeinheit 35,10
Aufstellen je Zahneinheit 9,00
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 54,60
Auswerten eines Registrats 7,80
Basis aus Kunststoff/Basis tiefgezogen 31,20
Basis unterflttern 85,80
Basisteil unterfuttern 49,40
Basis erneuern 104,00
Bisswall aus Wachs 13,00
Bohrschablone 201,40
Briickenglied aus Keramik 118,30
Briickenglied gegossen, auch fiir Keramik- oder 70,20
Kunststoffverblendung

Deckgold aufbrennen, nur im Frontzahnbereich 10,40
(Zahn 13 - 23/33 - 43)

Diagnostisches Aufstellen/Diagnostisches Model- 16,90
lieren, je Zahn

Dublieren Einzelstumpf/Modell oder Modellteil 10,40
Einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental- 15,60
klammer/Knopfklammer/Approxi-malklammer/
Auflage/Bonyhardklammer ohne Auflage/ Kralle

Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis, Metall- 45,50
basis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit

Fertigstellen Grundeinheit 78,00
Fertigstellen je Zahneinheit 5,90
Formteil fur provisorische Versorgung, je Kiefer- 41,60
halfte

Friktionsstift inkl. Bohrung und Frésung 20,80
Gebogene Retention, je Retention 13,00
Gegossene Retention (je Retention), Anker flr 32,50

Klebebriicke
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Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 78,00
einflachig

Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 88,40
zweiflachig

Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 102,70
dreiflachig

Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 109,20
mehrflachig

Guss-Onlay/Guss-Teilkrone 101,40
Hilfsteil in Abdruck/an Basis (z. B. Réntgenkugel, 11,10
Bohrhlse)

Implantatausgleichskrone gegossenen 72,20
Individuell charakterisieren, nur im Frontzahnbe- 19,50
reich (Zahn 13 - 23/33 - 43)

Individueller Léffel/Funktionsléffel 37,70
Individuelles Geschiebe 153,40
Instandsetzung einer Prothese, Kunststoffbasis, 45,50
Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit

Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestal- 35,10
tet

Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 162,50
Inlay - einfléchig

Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 175,50
Inlay - zweiflachig

Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 195,00
Inlay - dreiflachig

Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 195,00
Inlay - mehrflachig

Keramik-Krone/Presskeramik-Krone/Glaskera- 169,00
mik-Krone

Keramik-Teilkrone/Presskeramik-Teilkrone/Glas- 192,40
keramik-Teilkrone/Keramik-Teilonlay/Presskera-
mik-Onlay/Glaskeramik-Onlay
Keramik-Verblendschale/Keramik-Veneer 192,40
Keramik-Verblendung 99,20
Konfektionsabutment, inkl. bearbeiten oder er- 22,60
ganzen

Konfektionsgeschiebe 111,80
Krone, Briickenglied, Inlay aufpassen, auf Kon- 10,40
trollmodell

Krone gegossen/Krone fir Verblendung/Wurzel- 94,90
kappe/Galvano-Krone

Kronen- oder Briickengliedreparatur 44,20
Kunststoff-Inlay/Kunststoff-Onlay 65,00
Kunststoff-Krone 83,20
Kunststoff-Verblendung 71,50
Leistungseinheit Sprung, Bruch aus Metall 28,60
Leistungseinheit Sprung, Bruch, Wiederbefesti- 10,40
gung eines Zahns, Basisteil aus Kunststoff

Leistungseinheit, Erneuerung Zahn/Klammer ein- 13,00
arbeiten

Leistungseinheit, Kunststoffsattel I16sen und wie- 19,50
derbefestigen

Létfreie Verbindung 11,70
Létung/SchweiBverbindung 18,20
Mehraufwand fir Einstellen nach Zentrik-Regis- 10,40
trat

Meso-/Mesiostruktur auf Implantat 72,20
Mess-Schablone/Implantat-/Kontroll-Schablone 41,60
Metallarmierung fir provisorische Versorgung/ 44,20
Retention

Metallbasis - Oberkiefer, Unterkiefer 126,10
Miniplastschiene 78,00
Modell 15,60
Modell oder Zahnkranz bearbeiten 3,90
Modell untersockeln 9,10
Modell vermessen 7,20
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Modellimplantat repositionieren 11,10 Aufbiss-Kappe aus Kunststoff, je Zahn 32,50
Modellmontage in Artikulator 16,90 Aufbiss-Kappe aus Metall, je Zahn 62,40
Modellpaar sockeln, dreidimensional 42,90 AuBenbogen individuell, auch Lipbumper, je Kie- 71,50
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 20,80 fer

Montage eines Gegenkiefermodells 10,40 Basis fur Einzelkiefergerat 84,50
Neuadjustieren/Umarbeiten einer vorhandenen 107,90 Basis fir Funktions-Kiefer-Orthopédisches Gerét 149,50
Schiene oder Prothese (FKO-Gerat)

Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, On- 52,00 Basis fir schiefe Ebene aus Kunststoff 62,40
lay, Inlay, Teilkrone Basis flr schiefe Ebene aus Metall 101,40
Radieren nach System 6,50 Coffin-Feder 39,00
Registrierhilfen/Registrat/Zentrikplatte/ Bissplatte 31,20 Doppelbogen-Klammer 20,80
Remontage Prothetik (Einartikulieren und Ein- 66,30 Doppelplatten-Flihrungssporn/-Steg 45,50
schleifen) Dorn 13,00
Remontage-Modell 32,50 Dreiecksklammer 13,00
Reponieren eines Stumpfes 4,90 Druckfeder, Zugfeder 19,50
Riegel 222,30 Facebow anpassen 16,90
Rillen-Schulter-Geschiebe 155,40 Feder 18,20
Rohbrandeinprobe, je Zahneinheit 10,40 Funktions-Kiefer-Orthopadisches Gerat (FKO- 26,00
Ruckenschutzplatte/Zahn oder Kauflache zahn- 52,00 Gerat), voreinschleifen

farben hergestellt oder aus Metall Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart je Kieferhalf- 20,80
Schubverteilungsarm 97,50 te/Frontzahngebiet

Schulter aus Keramik/Glas, nur im Frontzahnbe- 28,60 Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich je Kiefer- 49,40
reich (Zahn 13 - 23/33 - 43) halfte/Frontzahngebiet

Selektives Einschleifen 40,30 Funktionsfahigmachen einer Schraube ohne 10,40
SET-UP/WAX-UP je Zahn 13,00 Trennen der Basis

Silikonschliissel 4,60 Grundbogen Oberkiefer oder Unterkiefer 39,00
Sonderausfiihrungen Prothesenbasis (Sonder- 54,60 Grundeinheit Instandsetzung KFO-Basis/-Gerat 39,00
kunststoffe verarbeiten, Gitter/Bligel einarbeiten) Hakchen 13,00
Spezialmodell 4290 Haltesporn 13,00
Split-Cast Sockel an Modell 19,50 Headgear individuell, je Kiefer 72,20
Steg, Grundeinheit 49,40 Interokklusal-Stop 10,40
Steg, Langeneinheit 10,40 KFO Platte, voreinschleifen 10,40
Steggeschiebe 152,60 Kinnkappe mit Retentionshaken 97,50
Stiftaufbau 50,70 Kunststoffschild 36,40
Stumpf einschlieBlich aller stumpfvorbereitender 22,20 Labialbogen, auch modifiziert oder intermaxillar, 40,30
MaBnahmen und Dowelpin je Kiefer

Stumpf scannen, digitieren, digitalisieren 75,10 Lingualbogen, je Kiefer 39,00
Stumpfmodell/Sagemodell 16,90 Lingualer Frontalbogen 26,00
Teleskop-Krone/Konus-Krone 265,50 Liickenhalter 23,40
Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metallba- 5,20 Montage eines Modellpaares in Fixator 13,00
;_is Palatinalbogen 49,40
Ubertragungskappe 44,20 Pelotte, je Kieferhalfte 36,40
Umlaufende Frasung 14,30 Positioner 182,00
Umstellen je Zahneinheit 7,70 Protrusionsbogen, je Kiefer 26,00
Unterfltterbarer Abschlussrand 15,60 Retentionsschiene 84,50
Versandkosten in nachgewiesener Hohe Schiefe Ebene aus Metall oder Kunststoff, je 32,50
Verschraubung/Verbolzung 58,50 Zahneinheit

Wurzel-/Sattelpontic, je Zahneinheit 39,00 Schraube einarbeiten 41,60
Wurzelstift gegossen 44,20 Spezialschraube (Einzelzahn- Sektoren-, asym- 31,20
Zahn diagnostisch beschleifen oder radieren 6,50 metrischen Bewegung)

Zahn zahnfarben hinterlegen, je Zahn 8,50 Spezialschraube zur Metallverbindung 41,60
Zahnfarbenbestimmung insgesamt 26,00 Spike 9,10
Zahnfleisch je Zahneinheit 54,60 Sporn aktiv, Ricklaufsporn, Fiihrungssporn 15,60
Zahnfleischmaske, abnehmbar - je Kieferhalfte/ 23,40 Stop 18,20
Frontzahnbereich Trennen einer Basis 19,50
Zahnkranz ausgieBen 13,00 U-Bligel, Federblgel 45,50
Zuschlag fur Arbeiten unter Stereomikroskop, je 32,50 Verarbeiten eines Schlosses oder eines Réhr- 18,20
Zahneinheit chens

Zweiarmige KIammer/BonwiII-KIammer{Bony- 26,00 Vorbiss oder Rickbiss 23,40
hard-Klammer mit Auflage/J-Klammer/Uberwurf- Vorhofplatte 130,00
Klammer il Zugfeder 19,50
Zwei_tstumpf aus Kunststoff inkl. Ubertragung ins 18,20 Zungengitter, je Kieferhalfte/Frontzahngebiet 28.60
Arbeitsmodell

- Kieferorthopéadie

Adamsklammer 20,80
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2.6.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs

AMP90PU

Wichtige Information:

Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Pauschale
Euro

Vorsorge-Untersu- Zeitintervall

chung

der Innenhaut der
Schlagader

Karotisstenose Verengung der Hals-

Schlagader

Operation

Stenosen der Be- GefaBverengung oder

cken- und Beinarteri- GefaBverschluss der

en Becken- und Bein-
Schlagadern

Shunt- oder By-
pass-Operation

Erkrankungen des Herzens

Herzklappen-Erkran- Herzklappen-Erkran- Herzklappen-Ope-

Vorsorgeuntersuchungen fiir Manner kungen kungen ration
Gesundheitsuntersu- einmal innerhalb von 75,00 Stenosen der Ko-  Verengung oder Ver-  Koronare Bypass-
chung fiir Manner 2 aufeinander folgen- ronargefaBe sch_l_uss von Herzkranz- Operation
- Mindestalter: 35 den Versicherungs- gefaBen
Jahre jahren
Krebsvorsorge fir ~ einmal pro Versiche- 40,00 Erkrankungen des Bewegungsapparats
Ménner (Grundsatz) rungsjahr Arthropathien (Hdifte, Erkrankungen des Huift- Einsatz eines
- Mindestalter: 45 Knie) und Kniegelenks kiinstlichen Ge-
Jahre lenks
Hautkrebs-Screening einmal innerhalb von 35,00 Bandscheibenpro-  Bandscheibenvorfall ~ Operation
fir Mé&nner 2 aufeinander folgen- laps
- Mindestalter: 35 den Versicherungs-
Jahre jahren Erkrankungen des Nervensystems
Darmspiegelung fir  einmal innerhalb von 270,00 Multiple Sklerose Chronisch-entziindliche Medikamentdse
Ménner 10 aufeinander fol- Erkrankung des zentra- Einstellung
- Mindestalter: 55 genden Versiche- len Nervensystems
Jahre rungsjahren
- Malignome

Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen Maligne Erkrankungen der Atemwege
Krebsvorsorge fir einmal pro Versiche- 60,00 Bronchialkarzinom  Lungenkrebs Operation, Chemo-
Frauen (Grundsatz) rungsjahr therapie
- Mindestalter: 21 Larynxkarzinom Kehlkopfkrebs Operation
Jahre
Krebsvorsorge fir einmal pro Versiche- 70,00 Maligne Erkrankungen des Verdauungstraktes
Frauen (Grundsatz) ~ rungsjahr Kolorektales Karzi-  Dick- und Enddarm- Operation
- Mindestalter: 50 nom krebs
Jahre . - - Magenkarzinom Magenkrebs Operation
I-_l_autkrebs—Screemng emmal_ innerhalb von 35,00 Osophaguskarzinom Speiseréhrenkrebs Operation
fur Frauen 2 aufeinander folgen-
Jg/rLlrn:estalter. % ;ir;e\gersmherungs Maligne Erkrankungen der Niere und ableitende Harnwege
Gesundheitsuntersu-_einmal innerhalb von 75.00 Harnblgsenkarzinom Harnblasepkrebs (bis  Operation
chung far Frauen 2 aufeinander folgen- (inkIyswe Urethra-  einschlieBlich Harnréh-
- Mindestalter: 35 den Versicherungs- karzinom) re)
Jahre jahren Nierenkarzinom (in- Nierenkrebs (ein- Operation
Mammographie fr _ einmal innerhalb von 125,00 klusive Ureterkarzi- schlieBlich Harnleiter)
Frauen 2 aufeinander folgen- nom)
- Mindestalter: 50 den Versicherungs-
Jahre jahren Maligne Erkrankungen des weiblichen Genitals und der Brust
Darmspiegelung fir einmal innerhalb von 270,00 Mammakarzinom  Brustkrebs Operation
Frauen 10 aufeinander fol- Ovarialkarzinom Eierstockkrebs Operation
- Mindestalter: 55 genden Versiche- Uteruskarzinom Gebarmutterkrebs Operation
Jahre rungsjahren
2.6.4 Diagnose- und Therapieverzeichnis fiir Vermitt- Mal.lgne Erkrankungen des mannlichen Genitals -

lungsleistungen des Tarifs AMP90PU lr\gallgne Hodentumo- Hodenkrebs Operation
Wichtige Information: Prostatakarzinom Prostatakrebs Operation

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Vereinfachte Krank-
heitsbezeichnung

Diagnose Therapie

Maligne Erkrankung der Haut und Schleimhéute

- Nicht-maligne Erkrankungen
Erkrankungen des GefaBsystems

Malignes Melanom  Schwarzer Hautkrebs ~ Operation
Neoplasien des zentralen Nervensystems
Intrakranielle Tumo- Geschwulst im Gehirn  Operation

re (primar, keine Me-
tastasen)

oder an den Gehirnhau-

ten

Aortenaneurysma Aussackung der Haupt- Operation
Schlagader oder Riss
B4U239100Z0 (04) 01.21 - Januar 2021

Intraspinale Tumore
(primar, keine Meta-
stasen)

Geschwulst im Riicken- Operation

mark oder an den Ri-
ckenmarkshauten

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Seite 28 von 28



Teil B - Pflichten fiir alle Bausteine
- Private Krankenversicherung

Teil B - Pflichten fur alle Bausteine - Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Ubergreifenden Pflichten und Obliegenheiten, die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die Folgen

von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
(1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die fiir unsere Entschei-
dung, den Vertrag Uberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch fir Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir Ihnen nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
stéanden fir Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung

a) Unsere Rechte bei Anzeigepflichtverletzung

Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
§§ 19 bis 22 und §§ 194 Absatz 1 Satz 3, 206 Absatz 1 Satz 1 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den dort genannten Vor-
aussetzungen kdnnen wir

« vom Vertrag zuriicktreten,

« von unserer Leistungspflicht frei sein,

 den Vertrag kindigen,

« den Vertrag &ndern oder

« den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsén-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hin-
gewiesen haben.

b) Frist fiir die Ausiibung unserer Rechte

Wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als 3 Jahre verstri-
chen sind, erléschen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung. Das gilt nicht, wenn wir von einer An-
zeigepflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis er-
langt haben, der vor Ablauf dieser Frist eingetreten ist. Die Frist
nach Satz 1 betragt 10 Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt worden ist.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung erlischt,
wenn seit der Abgabe lhrer Vertragserklarung 10 Jahre verstrichen
sind.

(3) Ihr Kiindigungsrecht bei Vertragsdnderung

Wenn wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhdhen oder die Gefahrabsicherung flr einen
nicht angezeigten Umstand ausschlieBen, kénnen Sie den Vertrag
nach MaBgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kundigen.

Bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) dient, setzt die Kiindigung voraus, dass fir die
—versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genlgt.
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Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kiindi-
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach lhrer Kiindi-
gungserklarung liegt, missen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine erneute Risiko-
prifung erforderlich ist.

(5) Formerfordernisse

Unsere Auslibung des Rechts auf Rucktritt, Kiindigung, Anfech-
tung oder Vertragsanderung bedarf der — Schriftform. Die Aus-
Ubung des Rechts per Fax oder per E-Mail erfiillt die Schriftform
nicht.

Ihre Kiindigungserklarung nach Absatz 3 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei-
tragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

24 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-

lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

21 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beitrage flr Ihre Versicherung missen Sie als laufende Mo-
natsbeitrage zahlen.

(2) Falligkeit der Versicherungsbeitrage

a) Erster Beitrag

Der erste Beitrag ist unverzlglich nach Abschluss des Vertrags zu
zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass die Versicherung
erst spater beginnen soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt
fallig.

b) Folgebeitrage
Die Folgebeitrége sind jeweils am Monatsersten fallig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit unver-
zuglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen

wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,

wenn

- wir den Beitrag bei Félligkeit einziehen kénnen und

- der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.
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Wenn wir einen félligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nachdem wir Sie in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert ha-
ben.

(4) Besondere Pflicht bei Zahlung im Lastschriftverfahren
Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen
wird (Lastschriftverfahren), muss uns hierfiir ein SEPA-Lastschrift-
mandat erteilt werden. Wir kénnen verlangen, dass dieses in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erteilt wird.

(5) Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens bei fehige-
schlagenem Einzug

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies zu vertreten haben, kdnnen wir fir die Zukunft verlangen,
dass Zahlungen nur noch auBerhalb des Lastschriftverfahrens er-
folgen.

(6) Ubermittlungsrisiko
Die Ubermittlung des Beitrags erfolgt auf Inre Gefahr und Ihre Kos-
ten.

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Gefdhrdung des Versicherungsschutzes

a) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhangig (siehe Teil C Ziffer 1).

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz frihes-
tens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen.

b) Leistungsfreiheit

Wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen und auch bis zum
Eintritt eines Versicherungsfalls nicht gezahlt haben, sind wir fir
diesen Versicherungsfall nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, Sie weisen uns nach, dass Ihre Zahlung unverschuldet un-
terblieben ist.

Wir leisten jedoch zumindest fir einen Teil des Versicherungsfalls,
wenn dies in den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1)
oder in den Tarifbedingungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit kénnen wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags
hingewiesen haben.

(2) Unser Riicktrittsrecht

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
vom Vertrag zuriickireten, solange Sie die Zahlung nicht bewirkt
haben. Das Ricktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachwei-
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungsauffor-
derung in Verzug, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Wir sind berechtigt, Ersatz des Schadens zu verlangen,
der uns durch den Verzug entstanden ist.

(2) Fristsetzung

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kdnnen wir
Ihnen auf lhre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn wir darin den riick-
standigen Beitrag, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und
die Rechtsfolgen angeben, die nach den Absatzen 3 bis 5 mit dem
Fristablauf verbunden sind.
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(3) Kein Versicherungsschutz bei erfolglosem Fristablauf

Fir Versicherungsfalle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungs-

frist eintreten, besteht kein Versicherungsschutz, wenn

« Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

» wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(4) Unser Kiindigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf

Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, kénnen wir den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Vorausset-
zung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben.

Wir kénnen die Kiindigung bereits mit der Fristsetzung erklaren.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung von Bei-
trag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, wird die Kiindigung dann
automatisch wirksam. Hierauf werden wir Sie bei Kiindigung aus-
dricklich hinweisen.

(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten Be-
trag nachzahlen

Unsere Kundigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,
wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-
zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kiindigung oder, wenn die
Kundung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit
Ablauf der Zahlungsfrist.

Fur Versicherungsfalle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

(1) Erste Mahnung bei Beitragsriickstand

Wenn Sie bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erful-

lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 Versicherungs-

vertragsgesetz - VVG) dient, einen Beitragsriickstand in Héhe von

2 Monatsbeitragen haben, gilt Folgendes:

« Sie erhalten auf Ihre Kosten eine Mahnung.

« Fur jeden angefangenen Monat des Riickstands sind ein Saum-
niszuschlag von einem Prozent des Beitragsriickstands sowie
Mahnkosten zu zahlen.

(2) Zweite Mahnung bei Zahlungsriickstand

Wir mahnen Sie ein zweites Mal, wenn der Zahlungsriickstand
(Beitragsriickstand und offene Sdumniszuschlage) 2 Monate nach
Zugang unserer Mahnung noch héher ist als der Beitragsanteil fir
einen Monat. Dabei weisen wir auf das mégliche Ruhen des Ver-
trags hin.

(3) Ruhen des Vertrags bei Zahlungsriickstand

Wenn ein Monat, nachdem Sie unsere zweite Mahnung erhalten
haben, weiterhin ein Zahlungsriickstand (Beitragsriickstand und of-
fene Sdumniszuschlage) besteht, gilt Folgendes:

« Der Vertrag ruht ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.

« Solange der Vertrag ruht, gilt die —versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.

Dies setzt voraus, dass der Zahlungsriickstand nach Satz 1 héher
ist als der Beitragsanteil fiir einen Monat. Wenn das nicht der Fall
ist, ruht der Vertrag nicht und er gilt unveréndert fort.

(4) Kein Ruhen bei Schuldenausgleich oder Hilfebediirftigkeit

Das Ruhen des Vertrags tritt nicht ein oder endet,

- wenn Sie alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile einschlieBlich Sdumniszuschlage
und Beitreibungskosten gezahlt haben oder
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« wenn Sie hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB XII) sind oder wer-
den oder

- flr die —versicherte Person, wenn diese hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB |l
oder SGB XII) ist oder wird.

Sie missen uns die Hilfebeddurftigkeit durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB Xll) nachweisen. Wir
kdnnen in angemessenen Abstédnden verlangen, dass Sie uns eine
neue Bescheinigung vorlegen.

(5) Fortsetzung der Versicherung nach dem Ruhen des Ver-
trags

Wenn das Ruhen des Vertrags nach Absatz 4 nicht eingetreten ist,
gilt er unverandert fort. Wenn aber das Ruhen des Vertrags einge-
treten ist und es spéater nach Absatz 4 durch Ausgleich der Schul-
den oder wegen Hilfebeduirftigkeit endet, gilt Folgendes:

» Der Vertrag wird in dem Tarif fortgesetzt, in dem die —versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert gewesen ist.

» Wenn das Ruhen durch den Ausgleich der Schulden endet, er-
folgt diese Fortsetzung zum Beginn des zweiten Monats, der auf
das Ende des Ruhens folgt. Wenn das Ruhen wegen ihrer Hilfe-
bedurftigkeit endet, erfolgt die Fortsetzung ab dem Eintritt der
Hilfebedurftigkeit.

 In beiden Fallen stellen wir die versicherte Person so, wie sie
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG) gestanden hat. Das gilt nicht fir die
Anteile der —Alterungsruckstellung, die wahrend der Ruhenszeit
verbraucht worden sind.

- Beitragsanpassungen und Anderungen der Versicherungsbedin-
gungen, die wir wahrend des Ruhens des Vertrags vorgenom-
men haben, gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?
3.2 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten

der versicherten Person zugerechnet?

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?

(1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie eine —Obliegenheit verletzen, kann dies dazu fuhren,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:

« Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht
leistungspflichtig.

« Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir
berechtigt, die Versicherungsleistung zu kiirzen. Die Kiirzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn
Sie nachweisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kur-
zen wir die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrléssigkeit bleiben wir

insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die

Verletzung der Obliegenheit

» weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls

» noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig

verletzt haben.

(2) Unser Kiindigungsrecht

Wenn Sie eine —Obliegenheit aus diesem Vertrag verletzen, die
Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls erfillen missen, kénnen wir
zusatzlich zu den in Absatz 1 genannten Rechten den Vertrag frist-
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los kundigen. Die Kiindigung kénnen wir nur innerhalb eines Mo-
nats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben, er-
klaren.

Die Kundigung ist ausgeschlossen,

- wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig erfolgt ist oder

- wenn es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt,
die der Erflllung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz
3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient.

3.2 Wie werden lIhnen die Kenntnis und das Verhalten
der versicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die —Obliegenheiten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.
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Hier befindet sich die allgemeine Regelung tber den Beginn des Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Regelungen

zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn Sie den ersten Beitrag rechtzeitig im Sinne von Teil B Zif-
fer 2.1 Absatz 2 a) zahlen.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der
Versicherungsschutz friihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den
Beitrag zahlen (siehe Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1).

(2) Wartezeiten
Wenn Wartezeiten vereinbart sind, beginnt der Versicherungs-
schutz erst mit deren Ablauf.

(3) Versicherungsfélle vor Beginn des Versicherungsschutzes
Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht.

Wir leisten jedoch fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach
Beginn des Versicherungsschutzes liegt, wenn dies in den Allge-
meinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1) oder in den Tarifbedin-
gungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Absatze 1 bis 3 auch fiir diese Erweiterung des Versicherungs-
schutzes.

2. Versicherung fur fremde Rechnung

Was gilt bei einer Versicherung fiir fremde Rechnung?

(1) Rechte aus dem Vertrag

Wenn Sie den Vertrag im eigenen Namen fir einen anderen
schlieBen (Versicherung fiir fremde Rechnung), kdnnen aus-
schlieBlich Sie als —Versicherungsnehmer die Rechte aus dem
Vertrag ausiiben. Dies gilt auch dann, wenn die —versicherte Per-
son den Versicherungsschein besitzt.

(2) Leistungsempféanger
Grundsatzlich sind allein Sie berechtigt, die Versicherungsleistung
in Empfang zu nehmen.

Sie kénnen jedoch die —versicherte Person uns gegeniber in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) als empfangsberechtigt
fur die Versicherungsleistungen benennen. In diesem Fall ist allein
die versicherte Person berechtigt, ihre Versicherungsleistung in
Empfang zu nehmen. Sie kénnen die Empfangsberechtigung wi-
derruflich oder unwiderruflich erteilen.

(3) Kenntnis und Verhalten der versicherten Person

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
lhrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die —Obliegenheiten nicht nur von Ihnen zu erfiillen
sind, sondern auch von der versicherten Person.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es nicht an, wenn

« der Vertrag ohne ihr Wissen abgeschlossen worden ist oder

« es ihr nicht méglich oder zumutbar war, Sie rechtzeitig zu be-
nachrichtigen.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es dagegen an,

« wenn Sie den Vertrag ohne Auftrag der versicherten Person ge-
schlossen und

« uns bei Abschluss des Vertrags nicht dariiber informiert haben.
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3. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fiir Ihren Vertrag?

Fir lhren Vertrag gilt deutsches Recht.

4, Zustandiges Gericht

Wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zustandiges Gericht fiir lhre Klagen

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fir unseren
Geschaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die lhren Ver-
trag verwaltet.

Alternativ kénnen Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum
Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine partei-
fahige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsge-
sellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das
zustandige deutsche Gericht nach seinem Geschéftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstande bestehen, die
nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen, kdnnen
Sie auch dort Klage erheben.

(2) Zustandiges Gericht fiir unsere Klagen

Wir kénnen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristi-
sche Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine
GmbH) oder eine parteifahige Personengesellschaft (zum Beispiel
eine Offene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesell-
schaft) ist, bestimmt sich das zustandige deutsche Gericht nach
seinem Geschéaftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewodhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kdnnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschaftssitz oder die Nie-
derlassung zustéandig ist, die Ihren Vertrag verwaltet. Dies gilt ent-
sprechend, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person
oder eine parteifahige Personengesellschaft ist und sein Ge-
schaftssitz unbekannt ist.

(3) Versicherungsnehmer auBerhalb der Europdischen Ge-
meinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Wenn Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb der Europai-
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle-
gen, kénnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche-
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei
dem Gericht erheben, das fur unseren Geschaftssitz zustandig ist.

(4) Schédigendes Ereignis im Ausland

Wenn Sie bei Vertragsabschluss Ihren Wohnsitz, gewdhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschéftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schéadigendes Ereignis im Ausland eintritt, kdnnen
Klagen in diesem Zusammenhang ausschlieBlich vor einem deut-
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz in Deutschland ha-
ben, ergeben sich die zustandigen deutschen Gerichte aus den
Absatzen 1 und 2.
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Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz nicht in Deutschland
haben, kénnen Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das fir
unseren Geschaftssitz zustandig ist.

Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstédnde beste-
hen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kén-
nen, kénnen Sie auch dort Klage erheben.

5. Verjahrung

Wann verjahren die vertraglichen Anspriiche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjahrungsfrist und maBgebliche gesetzliche Regelungen
Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren gemaB § 195 Burgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn, Dau-
er und Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195 bis 213 Bir-
gerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjahrung wéahrend unserer Leistungspri-
fung

Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,
ist dessen Verjéhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ih-
nen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.

6. Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegeniiber?

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

B451-C-EKZ0 (01) 01.12 - Januar 2012 Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Seite 2 von 2



Erlauterung von Fachausdriicken

Erlauterung von Fachausdricken

Hier erlautern wir Innen Fachausdriicke, die wir in den Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung verwenden. Mogli-
cherweise sind nicht alle erlauterten Fachausdriicke in lhren Versicherungsbedingungen enthalten.

Alterungsrickstellung.

Die Bildung einer Alterungsriickstellung ist gesetzlich geregelt. Sie
beruht auf dem Gedanken, dass die Risikobeitrage mit zunehmen-
dem Alter wegen der erh6hten Krankheitsanfalligkeit eigentlich
kontinuierlich steigen mussten. Um das zu vermeiden, werden die
Beitrage - soweit Ihr Baustein die Bildung einer Alterungsriickstel-
lung vorsieht - in den ersten Jahren héher als der aktuelle Risiko-
beitrag kalkuliert (Ansparphase). Dieser sogenannte Sparbeitrag
fihrt im wesentlichen zur Bildung einer Alterungsriickstellung. In
dem Umfang, in dem eine Alterungsrickstellung in der Ansparpha-
se angesammelt worden ist, wird in den spateren Jahren, in denen
der Beitrag geringer als der erforderliche Risikobeitrag ist, der
Fehlbetrag aus der Alterungsruckstellung genommen (Entsparpha-
se). In diesem Umfang sind somit Beitragserhéhungen wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ausgeschlossen.

Anwartschaftsversicherung.

Sie kann fir bestimmte Lebensumsténde abgeschlossen werden
und ermdglicht die Umstellung des Versicherungsschutzes auf den
vereinbarten Tarif nach den vertraglichen Vereinbarungen; unter
anderem bei fristgerechtem Antrag ohne erneute Risikopriifung.
Die Anwartschaftsversicherung ist beitragspflichtig. Wahrend der
Anwartschaftsversicherung besteht jedoch kein Anspruch auf Ver-
sicherungsleistungen.

Beobachtungseinheit.

Das ist ein gesetzlicher Begriff. Er ist maBgeblich fir die Beitrags-
kalkulation. Was als Beobachtungseinheit anzusehen ist, richtet
sich nach Risikogesichtspunkten und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Card fir Privatversicherte ("AllianzCard").

Sie ist ein Krankenhausausweis, den wir unseren Kunden mit stan-
digem Wohnsitz in Deutschland - abhangig vom vereinbarten Ver-
sicherungsschutz - aushandigen. Die "AllianzCard" enthalt eine
prozentuale Leistungszusage fir stationare Heilbehandlung und
hat im ambulanten Bereich eine reine Ausweisfunktion. Wenn das
Krankenhaus an dem Direktabrechnungsverfahren teilnimmt, rech-
nen wir die Unterkunftskosten unmittelbar mit dem Rechnungsstel-
ler ab. Legen Sie dazu einfach Ihre "AllianzCard" im Krankenhaus
vor. Das Direktabrechnungsverfahren erfasst nicht die Erstattung
von Rechnungen fiir behandelnde Arzte. Reichen Sie uns diese
gesondert zur Regulierung ein.

Eintrittsalter.

Das Eintrittsalter bezeichnet das erreichte Lebensalter der versi-
cherten Person bei Eintritt in den jeweiligen Tarif. Anhand dieses
Alters wird der Beitrag kalkuliert.

Gruppenversicherungsvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Gruppenversicherungsvertrag regelt unter ande-
rem, wer versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines
Unternehmens, Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Ver-
tragsinhalte, insbesondere welche speziellen Konditionen gelten
oder zu welchen Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Fa-
milienangehdrige) versichert werden kénnen.

Karenzzeit.

Als Karenzzeit bezeichnet man den Zeitraum zwischen der ersten
arztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit und dem tariflich vor-
gesehenen Leistungsbeginn. Wahrend der Karenzzeit besteht kein
Anspruch auf Leistungen.

Kollektivvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Kollektivvertrag regelt unter anderem, wer versi-
chert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines Unternehmens,
Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Vertragsinhalte, ins-
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besondere welche speziellen Konditionen gelten oder zu welchen
Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Familienangehérige)
versichert werden kénnen.

Krankengeld.

Eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung als Ersatz fur
einen Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit. Sie steht gesetzlich
Versicherten nach den gesetzlichen Vorschriften und vertraglichen
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu.

Mindestversicherungsdauer.
Wahrend dieser Zeit ist flir beide Vertragsparteien eine ordentliche
Kindigung vertraglich ausgeschlossen.

Obliegenheit.

Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher-
ten, die vertraglich zwischen uns und Ihnen vereinbart wird. Bei ei-
ner Verletzung dieser Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an §
28 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) anknipfen und in den Ver-
sicherungsbedingungen beschrieben sind.

Produktgruppe UNI.

Zur Produktgruppe UNI gehéren Tarife, bei denen die Beriicksichti-
gung des Geschlechts bei der Beitragsberechnung nicht zu unter-
schiedlichen Beitragen und Leistungen fuhrt. Wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehért, haben wir dies in den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) ausdriicklich angegeben.

Fir Tarife der Produktgruppe UNI gelten auBerdem teilweise ande-
re vertragliche Regelungen als flr die sonstigen Tarife. Auch dies
haben wir in den Versicherungsbedingungen entsprechend kennt-
lich gemacht.

Risikopriifung.

Sie dient vor allem einer realistischen Einschatzung des zu versi-
chernden Risikos. Es werden die Umstande geprift, die nach un-
seren Erkenntnissen fiir die Ubernahme und finanzielle Bewertung
des Risikos maBgeblich sind.

Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.
Von den erwirtschafteten Uberschiissen aus dem Versicherungs-
geschaft wird ein Teil der Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung
(RfB) zugefiihrt. Daraus werden nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten Gelder entnommen und als erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung an die Kunden gezahlt (unser Bonus-Programm). In den
Versicherungsbedingungen und dem Merkblatt zur erfolgsabhangi-
gen Beitragsriickerstattung sind die Voraussetzungen fiir die Zah-
lungen geregelt.

Schriftform.

Schriftform bedeutet grundsatzlich, dass eine eigenhandig unter-
zeichnete Erklérung erforderlich ist. Flr die Unterzeichnung ist die
Unterschrift mit dem Namen am Ende der Erklarung notwendig.
Dies dient lhrer und unserer Rechtssicherheit.

schriftlich.

Die Erklarung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauer-
haften Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfir kommen zum Beispiel Brief, Fax oder E-Mail in Be-
tracht. Es missen die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung erkennbar gemacht sein.

schwebender Versicherungsfall.

Der Versicherungsfall ist je Baustein in den Allgemeinen Regelun-
gen oder in den Tarifbedingungen vertraglich vereinbart. Ein
schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versicherungs-
fall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

substitutiv.

Eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
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Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (§ 195 Absatz 1 Versi-
cherungsvertragsgesetz - VVG).

technische Berechnungsgrundlagen.
Ein Sammelbegriff fiir die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.

Treuhénder.

Die Einbindung eines Treuhanders ist gesetzlich vorgeschrieben.
Besondere Bedeutung haben Treuhander, wenn es um eine erfor-
derliche Vertragsanderung (wie die Anpassung von Versicherungs-
bedingungen oder Beitragen) geht. Zum Treuhander kann nur be-
stellt werden, wer fachlich geeignet und vom Versicherungsunter-
nehmen unabhangig ist. Der Treuhander ist gegenlber der Auf-
sichtsbehdrde benannt.

Ubertragungswert.

Die Héhe der Alterungsriickstellung, die bei einem Versicherungs-
wechsel in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung nach

gesetzlichen Vorschriften vom bisherigen Krankenversicherer auf

den neu gewahlten Versicherer tUbertragen werden kann.

versicherte Person.

Die Person, die vereinbarungsgeman unmittelbar unter den Versi-
cherungsschutz des Versicherungsvertrags fallt. Sie wird im Versi-
cherungsschein angegeben.

Versicherungsféahigkeit.

Eine in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelte, personen-
gebundene Eigenschaft. Sie muss von der versicherten Person
wéhrend der Versicherung erfillt werden. Ihr Wegfall fuhrt dazu,
dass die versicherte Person nicht mehr in dem Tarif versichert blei-
ben kann.

Versicherungsnehmer.
Unser Partner des Versicherungsvertrags. Die Versicherungsbe-
dingungen wenden sich deshalb an den Versicherungsnehmer.
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