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1. Die Produktidee - Ihr Partner im Gesundheitswesen

Der Tarif MeinSmartMed S bietet Ihnen eine verlassliche Absicherung bei Krankheit, Unfall, Schwangerschaft oder Pravention. AuBerdem
begleiten wir Sie mit Empfehlungen und Services auf Ihrem Weg durch das Gesundheitssystem. So ist lhre zielgerichtete Versorgung stets
sichergestellt. Um die Kommunikation schnell und unkompliziert zu gestalten, setzen wir bevorzugt auf digitale Kanale; auch fir lhren Kon-
takt mit medizinischen Leistungserbringern durch Nutzung der Elektronischen Patientenakte im gesetzlichen Umfang.

Bei einzelnen Leistungen der ambulanten Behandlung sind besondere Voraussetzungen vorgesehen. Wenn Sie diese erflllen, erhalten Sie
fur diese Leistungen eine héhere Erstattung. Einzelheiten zu den Voraussetzungen hierzu entnehmen Sie der Ziffer 11. Die Selbstbeteili-
gung nach Ziffer 3.11 gilt auch dann, wenn die besonderen Voraussetzungen erflllt sind.

Fir stationare Behandlungen wird die in Ziffer 3.12 geregelte Selbstbeteiligung von den Versicherungsleistungen abgezogen. Auf Wunsch
kénnen Sie diese Selbstbeteiligung jedoch ausschlieBen.

Dafir steht Ihnen der Tarif "MeinSmartMed Upgrade Krankenhaus" zur Verfligung, den Sie gleichzeitig mit Tarif MeinSmartMed S abschlie-
Ben kénnen. Sofern Sie die hierfiir geltenden Bedingungen erfilllen, erfolgt eine stationare Behandlung ohne Selbstbeteiligung. Einzelheiten
zu den Leistungen und Voraussetzungen hierzu entnehmen Sie den Sonderbedingungen des Tarifs "MeinSmartMed Upgrade Kranken-
haus".

2.  Versicherungsnehmer und versicherte Person

Sie sind unser Vertragspartner. Deshalb wenden sich die Vertragsbedingungen an Sie als Versicherungsnehmer. Die Person, die vereinba-
rungsgeman unmittelbar unter den Versicherungsschutz fallt, ist die versicherte Person. Das kénnen Sie selbst oder andere Personen sein,
fur die Sie den Vertrag abgeschlossen haben. Im Versicherungsschein ist angegeben, wer versicherte Person ist.

3. Versicherte Leistungen

Wir ilbernehmen folgende Kosten flir medizinische Leistungen und Gegenstande. Nach diesem Tarif besteht jedoch kein Anspruch auf
zahnarztliche Leistungen (bitte vergleichen Sie dazu Ziffer 3.13). Unsere Auszahlung reduziert sich um lhre Selbstbeteiligung nach den Zif-
fern 3.11 und 3.12.

3.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

Versicherte Leistungserbringer und
Honorargrenzen

Umfang

Ausnahmen

Leistungserbringer

Sie haben die freie Wahl unter allen
Arzten, die zur Ausiibung der Heil-
kunde berechtigt und niedergelassen
sind. Im Rahmen des &arztlichen Not-
dienstes (Bereitschaftsdienstes) oder
einer notarztlichen Versorgung kon-
nen Sie auch nicht niedergelassene
Arzte in Anspruch nehmen.

Ebenfalls versichert sind:

- Institute, die auf arztliche Veranlas-
sung Heilmittel, Laborleistungen
oder bildgebende Verfahren (etwa
Réntgen) durchfihren.

» Krankenhaus-Ambulanzen.

» medizinische Versorgungszentren.

Nicht versichert sind Leistungen und
Verordnungen von Heilpraktikern.

Sie haben die freie Wahl unter allen
offentlichen  Krankenhausern (bitte
vergleichen Sie unter Ziffer 3.3).

Fir Leistungen von und in Privatklini-
ken leisten wir nur dann, wenn wir
oder unser Servicepartner lhnen eine
Behandlung dort in Textform empfoh-
len haben.

Zusatzlich koénnen Sie unter allen
Leistungserbringern wahlen, die in
den Ziffern 3.2 bis 3.10 fur die jeweili-
ge Leistung genannt sind.

Von uns empfohlene oder benannte
Leistungserbringer dlrfen Sie immer
in Anspruch nehmen. Dies gilt auch
dann, wenn diese die vorgenannten
Voraussetzungen nicht oder nicht
vollstandig erfullen.

Wir zahlen keine Behandlungen
durch Ehepartner, eingetragene Le-
benspartner, Eltern oder Kinder. Wir
Ubernehmen in diesem Fall die Sach-
kosten und Auslagen des Leistungs-
erbringers.

Wir zahlen auch nicht fiir einzelne
Leistungserbringer, die wir aus wichti-
gem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen haben.

Wir informieren Sie in diesem Fall
Uber den Ausschluss von der Kosten-
erstattung. Erst dann gilt er fir Sie.
Wenn Sie diese Information erst er-
halten, wahrend Sie bereits behandelt
werden, erstatten wir noch die Kosten
fir Behandlungen in den ersten 3 Mo-
naten nach unserer Information.

Honorar- und Preisgrenzen

B5U22300020
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Die Vergltung fir einen Arzt, nicht-
arztlichen Psychotherapeuten, Ent-

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Wir erstatten keine unangemessen
hohe Vergltung.
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bindungspfleger oder eine Hebamme
erstatten wir bis zum Hdéchstsatz der
gesetzlichen Gebihrenordnung.

Sonstige Kosten in Deutschland tber-
nehmen wir, soweit sie nicht héher
sind als bundesweit Ublich. Kosten im
Ausland sind versichert, soweit sie
dort ortsUblich sind.

Kosten nach gesetzlichem Vergu-
tungsrecht sind angemessen, soweit
sie nach den gesetzlichen Bemes-
sungskriterien gerechtfertigt sind.

3.2  Ambulante Behandlungen

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Arztliche Leistungen

- 75 Prozent der Kosten.

- 100 Prozent der Kosten, wenn Sie die
besonderen Voraussetzungen erfillen.

Wir erstatten die Kosten fir arztliche

Leistungen, wie etwa:

« Behandlungen, Beratungen und
Untersuchungen.

« Operationen.

« Dialysen.

« Befiillung der Elektronischen Pati-
entenakte.

Wir erstatten keine Kosten fir arztli-
che Leistungen im Rahmen einer
Operation zur Sehscharfen-Korrektur.

Wir erstatten auBerdem keine Kosten
fur Verfahren zur Kinderwunsch-Be-
handlung oder Kryo-Konservierung
von Ei- oder Samen-Zellen oder
Keimzell-Gewebe.

Wir erstatten die Kosten zu 100 Pro-

zent in diesen Fallen:

- Sie folgen unseren Empfehlungen
fir eine zielgerichtete Behandlung
nach Ziffer 11.

« Es handelt sich um eine Notfallbe-
handlung.

Arznei- und Verbandmittel

Medizinisch notwendige Arzneimit-
tel

- 75 Prozent der Kosten, wenn Sie
die besonderen Voraussetzungen
teilweise erflillen.

- 100 Prozent der Kosten, wenn
Sie die besonderen Voraussetzun-
gen vollstéandig erfullen.

Wir erstatten die Kosten flr Arznei-
mittel, die nach dem Arzneimittel-Ge-
setz zugelassen sind. Dazu gehdren
auch Generika. Ein Generikum hat
den gleichen Wirkstoff wie ein ur-
springlich patentiertes und bereits
unter einem bestimmten Markenna-
men im Handel befindliches Arznei-
mittel (Original).

Nicht erstattungsfahig sind bei Versi-

cherten, die alter als 12 Jahre sind,

Kosten fir nicht verschreibungspflich-

tige Arzneimittel. Das gilt nicht und

wir zahlen tariflich fr

« Versicherte mit Entwicklungssto-
rungen bis zu ihrem 18. Geburts-
tag.

< nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel als Therapiestandard bei
schwerwiegenden  Erkrankungen
nach § 34 Flnftes Buch Sozialge-
setzbuch sowie der Richtlinie des
Gemeinsamen  Bundesausschus-
ses nach § 92 Flinftes Buch Sozial-
gesetzbuch.

Die Arzneimittel miissen von einem in
Ziffer 3.1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet und zur Erkennung, Be-
seitigung oder Linderung von Krank-
heiten medizinisch notwendig sein.
Sie mussen zudem in der Apotheke
gekauft werden. Wenn Sie diese Vor-
aussetzungen erfillen, erstatten wir
die Kosten zu 75 Prozent.

Wir erstatten die Kosten flir Arznei-
mittel zu 100 Prozent, wenn Sie zu-
satzlich

« ein Generikum bezogen haben.

- ein Original beziehen, zu dem es
kein Generikum gibt.

- ein Original beziehen, fir dessen
Wirkstoff ein Austauschverbot be-
steht. Dafir ist die jeweils aktuelle
Substitutionsausschlussliste  des
Gemeinsamen  Bundesausschus-
ses nach § 92 Finftes Buch Sozial-
gesetzbuch maBgeblich.

- eine medizinische Unvertraglichkeit
gegen das Generikum haben und
dies von einem Arzt bestéatigt wird.

Medizinisch notwendige Verband-
mittel, Tests und Nahrmittel
- 100 Prozent der Kosten.

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Wir erstatten die Kosten fir:

« Harntest- und Bluttest-Streifen (oh-
ne Schwangerschafts-Tests).

« Verbandmittel.

- diatetische Nahrstoffe und medika-
menten-ahnliche Nahrmittel.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Samtliche Mittel und Gegenstande
muissen von einem in Ziffer 3.1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet
sein. Kosten fiir diatetische Nahrstof-
fe und medikamenten-ahnliche Nahr-
mittel erstatten wir nur dann, wenn
zusatzlich eine dieser Voraussetzun-
gen erfullt ist:
- Sie benétigen aus medizinischen
Grinden den Nahrstoff, um schwe-
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re gesundheitliche Schaden zu ver-
meiden.

« Sie benétigen aus medizinischen
Grlinden das Nahrmittel, um eine
kinstliche Ern&hrung durch Trink-
oder Sonden-Nahrung (enterale Er-
n&hrung) oder Uber einen Venen-
Zugang (parenterale Ernahrung)
durchzufiihren.

Brillen und Kontaktlinsen
- 100 Prozent der Kosten bis 150 Euro in-
nerhalb von 36 Monaten.

Wir erstatten die Kosten fir den Kauf
und die Reparatur von Sehbhilfen.
Sehbhilfen sind:

« Brillengestelle und -glaser (auch
Sonnenbrillen und Bildschirm-Ar-
beitsplatzbrillen).

« Kontaktlinsen.

Wir erstatten auch die Kosten fir
Kontaktlinsen-Pflegemittel.

Wir rechnen auf die 150 Euro alle
Sehbhilfen und Pflegemittel an, die wir
in den letzten 36 Monaten vor dem
Tag des Kaufs erstattet haben.

Wir bendtigen eine Verordnung lhres
Augenarztes oder die Sehscharfen-
Bestimmung |hres Optikers, jeweils
mit Angabe des Dioptrien-Werts.

Digitale Gesundheitsanwendungen
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fir die Nut-
zung von digitalen Gesundheitsan-
wendungen. Diese sind Medizinpro-
dukte nach dem Medizinproduktege-
setz mit  gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. lhre Hauptfunkti-
on beruht wesentlich auf digitalen
Technologien und sie sind dazu be-
stimmt, lhre Gesundheit zu férdern
oder die Erkennung, Uberwachung
und Behandlung lhrer Krankheiten zu
unterstutzen.

Wir leisten nicht fur Sachen und sons-
tige Gegenstande, die flr die Nutzung
der digitalen Gesundheitsanwendung
eingesetzt werden. Hierzu z&hlen ins-
besondere Anschaffungs-, Unterhalts-
oder Betriebskosten etwa fir elektro-
nische Gerate, Betriebssysteme,
Strom oder Batterien.

Daflr muss eine dieser Vorausset-

zungen erfullt sein:

- Die digitale Gesundheitsanwen-
dung ist von einem in Ziffer 3.1 ge-
nannten Leistungserbringer oder
einem Psychotherapeuten nach
dem Psychotherapeutengesetz ver-
ordnet worden.

- Die digitale Gesundheitsanwen-
dung ist im Verzeichnis nach § 139
e Filnftes Buch Sozialgesetzbuch
enthalten.

« Wir haben die Erstattungsfahigkeit
anerkannt, weil wir die digitale Ge-
sundheitsanwendung fir Ihre Be-
handlung als sinnvoll erachten.

Friihférderung und sozialpéadiatrische
Behandlung

Die Leistungen zur Frihférderung
und die sozialpadiatrische Behand-
lung umfassen MaBnahmen, die:

- eine drohende oder bereits einge-
tretene Behinderung zum friihest-
mdoglichen Zeitpunkt erkennen hel-
fen oder

- die Behinderung durch gezielte
Férder- und BehandlungsmaBnah-
men ausgleichen oder mildern.

Frahférderung in Frihférderstellen
- 100 Prozent der Kosten bis zum
Héchstbetrag.

Wir erstatten die Kosten fir Leistun-
gen von interdisziplindren Friihférder-
stellen bis zu der Hoéhe, welche die
gesetzliche Krankenversicherung da-
fur akzeptiert.

Der Anspruch gegenlber anderen
Leistungstragern geht unserer Erstat-
tung vor. Wir zahlen den Rest, der
danach verbleibt.

Wir erstatten diese Kosten, solange
Ihr Kind noch nicht eingeschult ist.
AuBerdem muss es sich um Leistun-
gen nach der Frihférderungs-Verord-
nung handeln.

Sozialpadiatrische Behandlung
- 100 Prozent der Kosten bis zum
Hochstbetrag.

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Wir erstatten die Kosten fir Leistun-
gen von Sozialpadiatrischen Zentren
bis zu der Héhe, welche die gesetzli-

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Wir erstatten diese Kosten bis zum
18. Geburtstag. Dafiir missen diese
Voraussetzungen alle erfiillt sein:
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che Krankenversicherung dafir ak-
zeptiert.

Der Anspruch gegenlber anderen
Leistungstréagern geht unserer Erstat-
tung vor. Wir zahlen den Rest, der
danach verbleibt.

« Das Zentrum ist fir die ambulante
sozialp&diatrische Behandlung zu-
gelassen.

- Die versicherte Person kann wegen
einer drohenden Krankheit oder
wegen der Art, Schwere oder Dau-
er ihrer Krankheit nicht von einem
geeigneten Arzt oder in einer inter-
disziplinaren Frihférderstelle be-
handelt werden.

Heilmittel
- 100 Prozent der Kosten bis zum Héchst-
betrag je Leistung.

Wir erstatten die Kosten fiir die in An-
lage 9 zu § 23 Bundesbeihilfe-Verord-
nung genannten Heilmittel. Wir erstat-
ten bis zu 110 Prozent der Kosten,
welche die Bundes-Beihilfe fir das
Heilmittel akzeptiert.

Wir Gibernehmen auch die Kosten fiir
die Teilnahme an anerkannten
Ubungsgruppen fiir Rehabilitations-
Sport und Funktionstraining.

Jedes Heilmittel muss von einem in
Ziffer 3.1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet sein.

Die Behandlungen und Hausbesuche
missen von Angehdrigen staatlich
anerkannter Gesundheitsfachberufe
(etwa Logopéaden, Physio- und Ergo-
therapeuten) erbracht werden.

Werden die Behandlungen und Haus-
besuche von einem in Ziffer 3.1 ge-
nannten Arzt erbracht, gelten hierfur
die Regelungen fir &rztliche Leistun-
gen.

Heimdialyse
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fur die Pau-
schale zur Abgeltung der Sach- und
nichtarztlichen Dienstleistungen bei
Heimdialyse (inklusive des Heimdialy-
se-Gerats).

Hilfsmittel (ohne Brillen und Kontaktlin-
sen)

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Hilfsmittel sind Gegenstande, die eine

Krankheits-, Unfallfolge oder eine Be-

hinderung unmittelbar mildern oder

ausgleichen, den Erfolg einer Heilbe-

handlung sichern oder das Leben er-

halten. Hierzu zahlen etwa:

< medizinisch-technische Mittel (wie
eine Horhilfe).

« Korper-Ersatzstlicke (unter ande-
rem Bein-Prothesen).

« Gerate, um eine Krankheit zu er-
kennen oder zu behandeln (etwa
Blutdruck-Messgerat).

Sie haben versichert:

« Kauf oder Miete des Hilfsmittels.

« seine Anpassung, Reparatur und
Wartung.

« die Einweisung, wie Sie das Hilfs-
mittel benutzen.

Wir erstatten auch die Kosten fir die
Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenflihrhunds.

Wir leisten nicht fir Produkte aus
dem Wellness- und Fitnessbereich
und allgemeine Gebrauchsgegen-
stande des taglichen Lebens. Wir
leisten auch nicht fir Pflege-, Reini-
gungs-, Unterhalts- und Betriebskos-
ten. Hierzu zahlen insbesondere Bat-
terien. Versichert sind jedoch Spezial-
batterien flir Hilfsmittel, die nicht all-
gemein im Haushalt verwendet wer-
den kénnen (etwa fir Cochlea-Im-
plantate).

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Jedes Hilfsmittel muss von einem in
Ziffer 3.1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet sein.
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Wir helfen lhnen gerne, ein geeigne-
tes Hilfsmittel auszuwahlen und zu
beschaffen.

Schuhe, Horhilfen und Perilicken
- 100 Prozent der Kosten bis zu
den Héchstbetragen.

Wir erstatten Kosten flr orthopadi-

sche Schuhe bis 2.000 Euro pro Ka-

lenderjahr.

Wir erstatten Kosten fir Horhilfen bis

zu

« 3.000 Euro fur eine teilweise im
Koérper eingesetzte Hérhilfe (soge-
nannte "BAHA-Gerate").

« 1.500 Euro fur jede andere Horhil-
fe.

Wir erstatten Kosten fiir Periicken bei
krankhaftem Haarausfall bis zu 500
Euro pro Kalenderjahr.

Alle sonstigen Hilfsmittel

- 75 Prozent der Kosten, wenn Sie
die besonderen Voraussetzungen
teilweise erflllen.

- 100 Prozent der Kosten, wenn
Sie die besonderen Voraussetzun-
gen vollsténdig erfullen.

Wir erstatten die Kosten fir alle sons-
tigen Hilfsmittel, die wir nicht oben be-
reits aufgelistet haben.

Wir erstatten Kosten fiir alle sonsti-

gen Hilfsmittel zu 75 Prozent, wenn

das Hilfsmittel von einem in Ziffer 3.1

genannten Leistungserbringer verord-

net wurde.

Wir erstatten die Kosten zu 100 Pro-

zent fir alle sonstigen Hilfsmittel,

wenn zusatzlich einer der folgenden

Punkte erflllt ist:

« Sie beziehen das Hilfsmittel Gber
einen unserer Kooperationspartner.

« Flr das Hilfsmittel haben wir kei-
nen Kooperationspartner.

« Sie bendétigen das Hilfsmittel inner-
halb von 2 Tagen, weil es sich um
einen Unfall oder Notfall handelt.

Kommunikationshilfen
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fir Kommu-
nikationshilfen, sofern diese erforder-
lich sind, damit Sie die Gbrigen tarifli-
chen Leistungen in Anspruch nehmen
kénnen. Hierzu kénnen etwa Gebaér-
densprach- und Schrift-Dolmetscher
gehoren.

Die Kommunikationshilfe muss in § 3
Kommunikationshilfen-Verordnung
enthalten sein.

Kranken-Pflege

AuBerklinische Intensiv-Pflege
- 100 Prozent der Kosten bis zum
Hochstbetrag.

Wir erstatten Kosten fur auBerklini-
sche Intensiv-Pflege nach § 37 ¢ Ab-
satze 1 bis 3 Finftes Buch Sozialge-
setzbuch. Diese richtet sich an
schwerstkranke Personen, bei denen
es jederzeit zu lebensbedrohlichen
Situationen kommen kann.

Wir leisten nicht fr pflegerische MaB-
nahmen, fir die die private Pflege-
Pflichtversicherung zustandig ist.

Wir erstatten die Kosten bis zu dem
Betrag, den der Pflegedienst nach ei-
ner Vergltungsvereinbarung nach §
132 | Finftes Buch Sozialgesetzbuch
verlangen kann.

Daflir missen diese Voraussetzun-

gen alle erfiillt sein:

« Wegen lhrer Erkrankung muss eine
geeignete Pflegefachkraft zur indi-
viduellen Kontrolle und Einsatzbe-
reitschaft stéandig anwesend sein
(etwa bei kiinstlicher Beatmung).

« Die auBerklinische Intensiv-Pflege
muss arztlich verordnet sein.

Hausliche Kranken-Pflege
- 100 Prozent der Kosten bis zum
Hochstbetrag.

B5U22300020
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Wir erstatten Kosten flr hausliche
Kranken-Pflege nach § 37 Absétze 1
bis 2 Finftes Buch Sozialgesetzbuch
sowie der Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 92
Finftes Buch Sozialgesetzbuch. Die-
se umfasst:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Dafir mussen diese Voraussetzun-

gen alle erfllt sein:

« Sie missen auf die hdusliche Kran-
ken-Pflege durch eine geeignete
Pflegefachkraft angewiesen sein.
Das heifBt: Sie kénnen nicht durch
einen Mitbewohner oder Ihre Fami-
lie gepflegt und versorgt werden.
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- Pflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung, die einen Krankenhaus-
Aufenthalt vermeidet oder abkurzt.

- medizinische Leistungen, die die
arztliche Behandlung ermdglichen
und sichern (etwa Wundversor-
gung, Injektionen oder Kathe-
terwechsel).

- Pflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung, wenn Sie sich kurzfristig
nicht mehr selbst versorgen kénnen
(etwa nach einer Operation oder
Behandlung im Krankenhaus).

Wir erstatten die Kosten bis zu dem
Betrag, den der Pflegedienst nach der
Vergutungsvereinbarung nach § 132
a Finftes Buch Sozialgesetzbuch ver-
langen kann.

- Die hausliche Kranken-Pflege
muss arztlich verordnet sein.

« |hr Pflegedienst hat einen Vertrag
nach § 132 a Finftes Buch Sozial-
gesetzbuch.

Medizinische Rehabilitation (auch An-
schluss-Heilbehandlung)

- 75 Prozent der Kosten bis zum Héchst-
betrag.

- 100 Prozent der Kosten, wenn Sie die
besonderen Voraussetzungen erfillen, bis
zum Hochstbetrag.

- einmal innerhalb von 36 Monaten.

Bei einer medizinischen Rehabilitati-
on (Reha) nach § 40 Absatz 1 Finf-
tes Buch Sozialgesetzbuch erstatten
wir die Kosten der Reha-Einrichtung
fr:

- arztliche Leistungen.

« Arznei- und Heilmittel.

« Beratungen und Schulungen.

Der Anspruch gegeniber anderen
Leistungstragern (etwa Renten- oder
Unfallversicherung) geht unserer Er-
stattung vor. Wir zahlen den Rest, der
danach verbleibt.

Wir erstatten bis zu 150 Prozent der
Kosten, welche die gesetzliche Kran-
kenversicherung fir die Reha-Einrich-
tung akzeptiert (§ 111 Absatz 5 Funf-
tes Buch Sozialgesetzbuch), wenn
die Einrichtung einen Vertrag mit ei-
nem gesetzlichen Reha-Trager hat.

Wenn die Reha-Einrichtung keinen
Vertrag mit einem gesetzlichen Reha-
Trager hat, nehmen wir die Kosten
der Reha-Einrichtung mit einem sol-
chen Vertrag, die am nachsten zu lh-
rem Wohnsitz liegt. Davon erstatten
wir bis zu 150 Prozent der Kosten,
welche die gesetzliche Krankenversi-
cherung dafur akzeptiert.

Wir leisten fir die Reha einmal inner-
halb von 36 Monaten. Dieser Zeit-
raum umfasst ambulante Reha und
Reha im Krankenhaus. Er gilt nicht,
wenn eine erneute Reha vor Ablauf
dieser Zeit aus medizinischen Grin-
den dringend erforderlich ist (etwa bei
einer Anschluss-Heilbehandlung).

Wir erstatten die Kosten zu 100 Pro-
zent, wenn Sie unseren Empfehlun-
gen fir eine zielgerichtete Behand-
lung nach Ziffer 11 folgen.

Palliativ-Versorgung
- 100 Prozent der Kosten.

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Wir erstatten die Kosten fiir speziali-
sierte ambulante Palliativ-Versorgung
im Sinne des § 37 b Absatze 1 bis 3
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch.

Wir erstatten die Kosten bis zu dem
Betrag, den der Pflegedienst nach der
Vergutungsvereinbarung nach § 132
d Fiunftes Buch Sozialgesetzbuch ver-
langen kann.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Dafir missen diese Voraussetzun-

gen alle erfiillt sein:

« Sie leiden an einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung, dass da-
durch lhre Lebenserwartung be-
grenzt ist. Sie bendtigen deshalb
eine besonders aufwandige Versor-
gung.

« Die Palliativ-Versorgung muss arzt-
lich verordnet sein.
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« Der Leistungserbringer hat einen
Vertrag nach § 132 d Flinftes Buch
Sozialgesetzbuch.

Psychotherapien

- 75 Prozent der Kosten bis zu 50 Sitzun-
gen je versicherte Person und Kalender-
jahr.

- 100 Prozent der Kosten, wenn Sie die
besonderen Voraussetzungen erfillen, bis
zu 50 Sitzungen je versicherte Person und
Kalenderjahr.

Wir erstatten Kosten fiir Psychothera-
pien durch Arzte und nicht-arztliche
Psychotherapeuten nach dem Psy-
chotherapeutengesetz.

Wir erstatten die Kosten zu 100 Pro-
zent, wenn Sie unseren Empfehlun-
gen fir eine zielgerichtete Behand-
lung nach Ziffer 11 folgen.

Soziotherapien
- 100 Prozent der Kosten bis zu 120 Stun-
den je laufende Behandlung.

Wir erstatten Kosten flir Therapien
nach § 37 a Absatz 1 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch.

Wenn Sie Fragen zur Therapie oder
zum Leistungserbringer haben, kén-
nen Sie sich gerne an uns wenden.
Wir informieren Sie dann Gber den
Umfang unserer Zahlung und geeig-
nete Leistungserbringer.

Es muss eine dieser Voraussetzun-

gen erfillt sein:

« Sie sind psychisch schwer krank
(etwa Schizophrenie). Sie kdénnen
deshalb nicht selbst zum Arzt ge-
hen oder die Therapie befolgen.

« Sie sollten ins Krankenhaus, was
aber krankheitsbedingt nicht még-
lich ist. Oder: Die Sozio-Therapie
vermeidet oder verkirzt einen
Krankenhaus-Aufenthalt.

AuBerdem muss die Therapie arztlich
verordnet sein und es muss Sie ein
geeigneter Leistungserbringer behan-
deln. Er muss dafir einen Vertrag
nach § 132 b Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch haben.

3.3 Behandlungen im Krankenhaus

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Behandlungen im Krankenhaus

Wir erstatten Kosten flr:

« oOffentliche Krankenhauser. Diese

mussen nach dem Krankenhaus-
Entgeltgesetz oder der Bundespfle-
gesatz-Verordnung abrechnen.
Das sind etwa Universitatskliniken
sowie stadtische und kirchliche
Krankenhauser.
Wir erstatten auch, wenn Sie in ei-
nem Krankenhaus behandelt wer-
den, das auch Kuren und Sanatori-
ums-Behandlungen durchfihrt oder
Genesende aufnimmt (sogenannte
"gemischte Anstalten”).

« Privatkliniken, sofern wir oder un-
ser Servicepartner lhnen eine Be-
handlung dort in Textform empfoh-
len haben. Privatkliniken sind Kran-
kenhauser, die nicht nach dem
Krankenhaus-Entgeltgesetz  oder
der Bundespflegesatz-Verordnung
abrechnen missen.

Wenn Sie Fragen zu der Einrichtung
haben, in der Sie behandelt werden
sollen, empfehlen wir Ihnen, sich an
uns zu wenden. Wir informieren Sie
dann uber den Umfang unserer Zah-
lung.

Akut-Behandlung in 6ffentlichen
Krankenhausern
- 100 Prozent der Kosten.

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Akut-Behandlungen umfassen sowohl
geplante als auch Notfall-Behandlun-
gen einer bestehenden akuten oder
chronischen Erkrankung oder Unfall-
folge.

Wir erstatten die Kosten fiir

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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« gesondert berechnungsfahige arzt-
liche Leistungen ("Chefarzt" und
Belegarzt).

« das gesondert berechnungsfahige
Zweibett-Zimmer (auch bei Unter-
kunft im Einbett-Zimmer).

« allgemeine Krankenhaus-Leistun-
gen. Dazu gehéren auch Kosten fir
eine Begleit-Person, die aus medi-
zinischen Grinden bei lhnen sein
muss. Wenn die versicherte Person
bei Beginn des Krankenhausauf-
enthalts jinger als 12 Jahre alt ist,
gilt die Mitaufnahme einer Begleit-
Person als medizinisch begriindet.

Akut-Behandlung in Privatkliniken Akut-Behandlungen umfassen sowohl Fur Leistungen von und in Privatklini-

- 100 Prozent der Kosten bei Emp- geplante als auch Notfall-Behandlun- ken leisten wir nur dann, wenn wir

fehlung. gen einer bestehenden akuten oder oder unser Servicepartner lhnen eine
chronischen Erkrankung oder Unfall- Behandlung dort in Textform empfoh-
folge. len haben.

Wir erstatten die Kosten fur

« Zwei- oder Mehrbett-Zimmer.

« Verpflegung und Krankenhaus-
Pflege.

« Arznei- und Heilmittel.

- medizinisch begriindete Nebenkos-
ten.

« Aufnahme und Verpflegung einer
Begleitperson, die aus medizini-
schen Grinden bei |hnen sein
muss. Wenn die versicherte Person
bei Beginn des Krankenhausauf-
enthalts jlinger als 12 Jahre alt ist,
gilt die Mitaufnahme einer Begleit-
Person als medizinisch begriindet.

- als Krankenhaus-Leistungen be-
rechnete Arzt-Kosten.

- 100 Prozent der Kosten bei Emp- Wir erstatten die Kosten fiir gesondert

fehlung. berechnungsféhige arztliche Leistun-
gen.

Medizinische Rehabilitation (auch Bei einer medizinischen Rehabilitati-

Anschluss-Heilbehandlung) on (Reha) nach § 40 Absatz 2 Funf-

- 100 Prozent der Kosten bis zum tes Buch Sozialgesetzbuch erstatten

Hochstbetrag. wir die Kosten der Reha-Einrichtung

fur:

« Unterkunft.

« Verpflegung und Pflege.

« Arznei- und Heilmittel.

< medizinisch begriindete Nebenkos-
ten.

- als Krankenhaus-Leistungen be-
rechnete Arzt-Kosten.

Der Anspruch gegenlber anderen
Leistungstragern (etwa Renten- oder
Unfallversicherung) geht unserer Er-
stattung vor. Wir zahlen den Rest, der
danach verbleibt.

Wir erstatten bis zu 150 Prozent der
Kosten, welche die gesetzliche Kran-
kenversicherung fur die Reha-Einrich-
tung akzeptiert (§ 111 Absatz 5 Funf-
tes Buch Sozialgesetzbuch), wenn
die Einrichtung einen Vertrag mit ei-
nem gesetzlichen Reha-Trager hat.

Wenn die Reha-Einrichtung keinen
Vertrag mit einem gesetzlichen Reha-
Trager hat, nehmen wir die Kosten
der Reha-Einrichtung mit einem sol-
chen Vertrag, die am nachsten zu Ih-
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- 100 Prozent der Kosten.

- einmal innerhalb von 36 Mona-
ten.

rem Wohnsitz liegt. Davon erstatten
wir bis zu 150 Prozent der Kosten,
welche die gesetzliche Krankenversi-
cherung daflir akzeptiert.

Wir erstatten die Kosten fiir gesondert
berechnungsfahige arztliche Leistun-
gen.

Wir leisten fir die Reha einmal inner-
halb von 36 Monaten. Dieser Zeit-
raum umfasst ambulante Reha und
Reha im Krankenhaus. Er gilt nicht,
wenn eine erneute Reha vor Ablauf
dieser Zeit aus medizinischen Grln-
den dringend erforderlich ist (etwa bei
einer Anschluss-Heilbehandlung).

Ubergangspflege

- 100 Prozent der Kosten bis zum Héchst-
betrag.

- bis zu 10 Tage je Krankenhaus-Behand-

lung.

Wir erstatten die Kosten fiir eine

Ubergangspflege in dem Kranken-

haus, in dem Sie zuvor behandelt

worden sind. Die Ubergangspflege

umfasst:

« die Versorgung mit Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln.

« die Aktivierung des Patienten.

« die Grund- und Behandlungspflege.

« ein Entlass-Management.

« die Unterkunft und Verpflegung.

« arztliche Leistungen.

Wir erstatten die Kosten bis zu dem
Betrag, den das Krankenhaus nach
der Vergitungsvereinbarung nach §
132 m Finftes Buch Sozialgesetz-
buch verlangen kann.

Daflir missen diese Voraussetzun-

gen alle erfiillt sein:

« Sie bendtigen im Anschluss an ei-
nen Krankenhaus-Aufenthalt eine
hausliche Kranken-Pflege, Kurz-
zeit-Pflege, Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation oder Pflege-
Leistungen nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch.

« Diese kénnen jedoch nicht oder nur
mit erheblichem Aufwand durchge-
fahrt werden.

Versorgung im Hospiz
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten flr die Ver-
sorgung im Hospiz. Ein Hospiz ist ei-
ne selbststandige Einrichtung mit
dem Versorgungsauftrag, unheilbar
kranke Patienten in der letzten Le-
bensphase palliativ-medizinisch zu
behandeln.

Der Anspruch aus der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung geht unserer
Erstattung vor. Wir erstatten den
Rest, der danach verbleibt.

Dafir mussen diese Voraussetzun-

gen alle erflllt sein:

« Sie leiden an einer nicht heilbaren
und fortschreitenden Erkrankung,
die Ihre Lebenserwartung verkurzt.

- Sie sind auf diese Versorgung an-
gewiesen. Das heifBt: Sie benétigen
keine Krankenhaus-Behandlung.

3.4

Notarzt-Fahrten, Transporte und Fahrten

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Notarzt-Fahrten
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten fiir Notarzt-
Fahrten.

Wir leisten jedoch nicht fur lhre Su-
che, Bergung oder Rettung nach ei-
nem Unfall.

Transporte und private Fahrten
- 100 Prozent der Kosten.

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Wir erstatten die Kosten fur medizi-

nisch notwendige:

» Transporte im Rettungsfahrzeug
oder -hubschrauber.

« Transporte durch Krankentrans-
port-Unternehmen, wenn medizini-
sches Personal Sie begleiten
muss.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Bei ambulanter Behandlung lberneh-
men wir die Kosten bei:

« ambulanten  Operationen  oder
nachoperativer Behandlung.

» Apherese oder Dialyse.

« Geh- oder Sehunfahigkeit oder

Fahruntiichtigkeit wegen Krankheit,
Unfall oder arztlicher Behandlung.

« medizinischer Reha (auch ambu-
lanter Anschluss-Heilbehandlung).
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 Fahrten im Taxi, in 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln oder im privaten Fahr-
zeug.

Wir erstatten Kosten flir Transporte
und Fahrten zu jedem geeigneten
Arzt, Heilmittelerbringer oder Kran-
kenhaus im Umkreis von 100 Kilome-
tern - und die Ruckfahrt. Wenn der
néchste geeignete weiter weg ist, er-
statten wir auch die Kosten dorthin.

Bei Fahrten im privaten Fahrzeug er-
statten wir 0,30 Euro je gefahrenen
Kilometer.

 Strahlen-Therapie bei Krebs oder
Chemo-Therapie.
« Unfall oder Notfall.

Fir Fahrten bei einem Krankenhaus-
Aufenthalt bernehmen wir die Kos-
ten, wenn Sie aus medizinischen
Griinden nicht selbst fahren kénnen.

3.5  Praventions-Leistungen

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

"MeinVorsorgeprogramm"

Sie haben die Méglichkeit, an "Mein-
Vorsorgeprogramm"  teilzunehmen.
Das bedeutet, dass wir die Kosten fiir
nachfolgend besonders gekennzeich-
nete Praventions-Leistungen erstat-
ten, ohne die Selbstbeteiligung nach
Ziffer 3.11 abzuziehen.

Wenn Sie an "MeinVorsorgepro-
gramm" teilnehmen mdchten, reichen
Sie den Kostenbeleg fiir die beson-
ders gekennzeichneten Praventions-
Leistungen Uber unsere Rechnungs-
einreichungs-App ein und kennzeich-
nen lhren Wunsch. Oder: Sie lassen
sich die Leistung vom jeweiligen An-
bieter auf unserem Coupon bestati-
gen. Legen Sie uns dann nur diesen
vor.

Gesundheitskurse

- 100 Prozent der Kosten bis 200 Euro im

Kalenderjahr.

Wir erstatten die Kosten fir Gesund-
heitskurse. Das sind etwa Kurse zur
Sucht-Pravention, Stress-Bewalti-
gung und Bewegungs-Programme.

"MeinVorsorgeprogramm": Sie kén-
nen die Kosten flir die Kurse Uber
"MeinVorsorgeprogramm” geltend
machen.

Die Kurse missen nach § 20 Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch zertifiziert
sein.

Schutz-Impfungen
- 75 Prozent der Kosten.

- 100 Prozent der Kosten, wenn Sie die

besonderen Voraussetzungen erflllen.

Wir erstatten Kosten flir Schutz-lmp-

fungen (einschlieBlich des Impfstoffs)

» nach Empfehlungs-Liste der STIKO
am Robert-Koch-Institut. Bei den
dort genannten Indikations-Impfun-
gen leisten wir auch, wenn die Indi-
kationen nicht vorliegen.

» Reise-Impfungen wegen beruflicher
Tatigkeit.

Ausgenommen sind Impfungen we-
gen beruflicher Tatigkeit, fir die der
Arbeitgeber oder ein anderer Kosten-
trager (z.B. Berufsgenossenschaft)
leisten muss. Ausgenommen sind
darliber hinaus sonstige Reiseimp-
fungen.

"MeinVorsorgeprogramm": Sie kon-
nen die Kosten fir Standard- und In-
dikations-Impfungen nach Empfeh-
lungs-Liste der STIKO auch (ber
"MeinVorsorgeprogramm” geltend
machen.

Wir erstatten die Kosten zu 100 Pro-

zent, wenn

- Sie unseren Empfehlungen flr eine
zielgerichtete Behandlung nach Zif-
fer 11 folgen oder

- Sie die Schutz-lmpfung bei einer
zugelassenen Impfstelle (etwa Ge-
sundheitsamt, Betriebsarzt oder
Apotheke) durchfiihren lassen.

Vorsorge-Untersuchungen
- 75 Prozent der Kosten.

- 100 Prozent der Kosten, wenn Sie die

besonderen Voraussetzungen erflllen.

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Wir erstatten Kosten fir arztliche Vor-
sorge-Untersuchungen, auch lber die
gesetzlichen Programme hinaus.

"MeinVorsorgeprogramm": Sie kon-
nen die Kosten fir die in Ziffer 10 ge-
nannten  Vorsorge-Untersuchungen

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Wir erstatten die Kosten zu 100 Pro-
zent, wenn Sie unseren Empfehlun-
gen fur eine zielgerichtete Behand-
lung nach Ziffer 11 folgen.
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Uber "MeinVorsorgeprogramm” gel-
tend machen. Wir erstatten diese
dann bis zu den in Ziffer 10 genann-
ten Héchstbetrégen.

3.6  Schwangerschaft und Entbindung

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Leistungen bei Schwangerschaft und
Entbindung
- 100 Prozent der Kosten.

Wir zahlen die tariflichen Leistungen

(Ziffern 3.2 bis 3.4 und 3.9) auch,

wenn Sie wegen einer Schwanger-

schaft behandelt oder entbunden wer-

den. Wir zahlen auch die Kosten fir

» Unterkunft im Familienzimmer ei-
nes Krankenhauses.

» Behandlung und Unterkunft im Ge-
burtshaus.

« Leistungen von Hebammen oder
Entbindungspflegern.

AuBerdem erstatten wir Kosten fir
Geburtsvorbereitung (auch Schwan-
gerschaftsgymnastik) und Ruckbil-
dungsgymnastik.

Leistungen fiir Neugeborene
- 100 Prozent der Kosten.

Wir zahlen fur das gesunde Neugebo-
rene, wenn es unmittelbar nach der
Entbindung im Krankenhaus unterge-
bracht und verpflegt wird.

Ist das Kind gesund, zahlen wir nach
dem Vertrag der Mutter. Vorausset-
zung ist: Das Kind wurde nach Ziffer
7.2 bei uns versichert.

Ist das Kind aber krank, zahlen wir
nach dem Vertrag des Kindes.

3.7 Haushaltshilfe

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Leistungen fiir Haushaltshilfe

- 100 Prozent der Kosten bis 50 Euro tag-
lich.

- bis zu 30 Tage im Kalenderjahr.

- 100 Prozent der Kosten bis 50 Euro tag-
lich.

- bis zu 30 Tage im Kalenderjahr.

- bis zu 180 Tage im Kalenderjahr, wenn
die besondere Voraussetzung erfillt ist.

- 100 Prozent der Kosten bis 50 Euro tag-
lich.

B5U22300020

(01) 01.27 - Januar 2027

Wir erstatten die Kosten flr eine
Haushaltshilfe, wenn es Ihnen nicht
mdglich ist, Ihren Haushalt weiterzu-
fihren wegen:

« eines Krankenhaus-Aufenthalts.

- einer medizinischen Reha (auch
Anschluss-Heilbehandlung).

« einer Kur-Behandlung. Dazu gehé-
ren auch Kuren fir Mitter und Va-
ter.

« hauslicher Kranken-Pflege.

AuBerdem erstatten wir |hnen die

Kosten flr eine Haushaltshilfe, wenn

es lhnen aus den folgenden Griinden

nicht mdglich ist, lhren Haushalt wei-

terzuftihren:

» wegen schwerer Krankheit und
akuter  Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach ei-
nem Krankenhaus-Aufenthalt.

 nach einer ambulanten Operation.

» nach einer ambulanten Kranken-
haus-Behandlung.

Wir erstatten Ihnen auch die Kosten
fir eine Haushaltshilfe, wenn es Ih-
nen nicht méglich ist, Ihren Haushalt
wegen Schwangerschaft oder Entbin-
dung weiterzufuhren.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Daflir missen diese Voraussetzun-

gen alle erfillt sein:

« Keine andere Person im selben
Haushalt kann diesen weiterfiihren.

« In Ihrem Haushalt lebt ein Kind, das
bei Beginn der Haushaltshilfe noch
nicht 12 Jahre alt oder das behin-
dert und auf Hilfe angewiesen ist.

Dafiir mussen diese Voraussetzun-

gen alle erflllt sein:

« Keine andere Person im selben
Haushalt kann diesen weiterfiihren.

- Sie sind nicht pflegebedirftig nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch.

Wir leisten bis zu 180 Tage im Kalen-
derjahr, wenn in Ihrem Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haus-
haltshilfe noch nicht 12 Jahre alt oder
das behindert und auf Hilfe angewie-
sen ist. Das gilt auch dann, wenn Sie
pflegebedurftig nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch sind.

Wir leisten, wenn keine andere Per-
son im selben Haushalt diesen wei-
terfihren kann.
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In allen Fallen sind verwandte oder
verschwagerte Angehdrige bis zum
zweiten Grad keine Haushaltshilfe.

In allen Fallen bendtigen wir eine Be-
statigung des Arztes, dass es lhnen
aus den genannten Grinden nicht
mdglich ist, lhren Haushalt weiterzu-
fihren.

3.8

Eine Organ-Transplantation nach dieser Regelung ist die operative Ubertragung von Organen oder Geweben einer anderen lebenden Per-

Organ-Transplantationen

son (Organ-Spender) auf Sie.

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Leistungen fir Sie
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erbringen die versicherten Leis-
tungen (Ziffern 3.2 bis 3.4 und 3.9) flr
MaBnahmen, die mit einer Organ-
Transplantation unmittelbar zusam-
menhangen.

Leistungen fiir den Spender

B5U22300020

Der Anspruch fiir den Organ-Spender
gegenliber anderen Leistungstragern
geht unserer Erstattung vor. Wir er-
statten den Rest, der danach ver-
bleibt. Wir ziehen keine Selbstbeteili-
gung ab.

Entnahme von Organ oder Gewe-
be
- 100 Prozent der Kosten.

Fir den Organ-Spender erbringen wir
die versicherten Leistungen (Ziffern
3.2 bis 3.4 und 3.9) fiir MaBnahmen,
die mit der Entnahme von Organ oder
Gewebe unmittelbar zusammenhan-
gen, sowie fur Vor- und Nachbehand-
lungen.

Soweit der Organ-Spender bei seiner
Krankenversicherung besser versi-
chert ist, erstatten wir wie seine Kran-
kenversicherung.

Verdienstausfall und Entschadi-
gung des Spenders

- 100 Prozent des Einkommens
und bestimmter Beitrage.

Wir zahlen flr seinen Verdienstausfall
wegen der Entnahme. Als Verdienst
gilt sein berufliches Netto-Einkom-
men.

AuBerdem zahlen wir folgende Beitra-
ge, soweit sie nicht schon Uber das
Netto-Einkommen gedeckt sind:

« gesetzliche Kranken- und Pflege-
Versicherung oder private Kranken-
und Pflege-Versicherung nach §
146 Absatz 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz.

- Altersabsicherung (Rente oder be-
rufsstéandische Versorgung).

- gesetzliche Arbeitslosen-Versiche-
rung.

Wir entschadigen den Organ-Spender
nicht, soweit er Entgeltfortzahlung bei
Krankheit erhalt.

Entschadigung des Arbeitgebers
- 100 Prozent der Kosten.

(01) 01.27 - Januar 2027

Auf Wunsch des Arbeitgebers erset-

zen wir diesem die Entgeltfortzah-

lung. Wir zahlen zuséatzlich seine An-
teile an den Beitragen fir:

« gesetzliche Kranken- und Pflege-
Versicherung oder private Kranken-
und Pflege-Versicherung nach §
146 Absatz 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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- Altersabsicherung (Rente oder be-
rufsstéandische Versorgung).

« betriebliche Alters- und Hinterblie-
benen-Versorgung.

Organ- oder Gewebe-Bereitstellung
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten flr die Be-
reitstellung des Spender-Organs oder
-Gewebes nach dem Transplantati-
onsgesetz.

3.9 Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

Wir erstatten die ortsiiblichen Kosten
zu den Prozentsatzen, die fir eine
Behandlung in Deutschland gelten.

Wir erstatten die Kosten wie in den
Ziffern 3.1 bis 3.8 zugesagt. AuBer-
dem gelten keine deutschen Gebih-
rensatze oder Begrenzungen auf die
Hohe der Leistungen anderer Leis-
tungstrager.

Wir erstatten auch Kosten fur Krank-
heiten - einschlieBlich chronische -
oder Unfallfolgen, die Sie bereits zu
Reisebeginn haben. Das gilt auch
dann, wenn sich diese spater ver-
schlimmern.

Sie missen uns so schnell wie mog-
lich informieren, nachdem Sie ein
auslandisches Krankenhaus aufge-
nommen hat.

Reisekosten
- 100 Prozent der Kosten.

Wenn Sie sich im Ausland behandeln
lassen, erstatten wir die Kosten fir
die direkte Reise von lhrem deut-
schen Wohnsitz zum Behandlungsort
und zuriick. Wir erstatten diese Rei-
sekosten fiir Sie und eine Begleitper-
son. Wir leisten jedoch nicht fir die
Unterkunft der Begleitperson am Be-
handlungsort.

Soweit es medizinisch mdglich ist,
missen Sie das kostenglinstigste
Verkehrsmittel nehmen.

Die Behandlung kann aus medizini-
schen Griinden nicht in Deutschland
durchgefiihrt werden.

Riicktransporte
- 100 Prozent der Kosten.

Im Versicherungsfall erstatten wir die
Kosten fiir lhren Ricktransport auch
mit Begleitperson und lhren minder-
jahrigen Kindern. Wir ziehen die ur-
spriinglichen Riickreise-Kosten nicht
ab.

Soweit es medizinisch mdglich ist,
missen Sie das kostenglinstigste
Transportmittel nehmen.

Dafiir missen diese Voraussetzun-

gen alle erfiillt sein:

« Der Transport bringt Sie an lhren
Wohnsitz vor der Auslandsreise.
Oder: In das von dort néchster-
reichbare geeignete Krankenhaus.

« Der Transport ist medizinisch not-
wendig. Oder: Unser Vertragsarzt
hat sich mit Ihrem ausléandischen
Arzt abgestimmt und lhre Behand-
lung soll langer als 14 Tage dau-
ern.

Spezielle Services

B5U22300020
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Im Versicherungsfall erhalten Sie auf

Waunsch folgende Services:

« Wir sind das ganze Kalenderjahr
24 Stunden pro Tag telefonisch fiir
Sie erreichbar.

« Wir nennen und vermitteln Arzte
und Kliniken im Ausland.

« Bei einem Krankenhaus-Aufenthalt
kontaktieren wir lhre auslandischen
Arzte. Wir tbersetzen die Angaben
zur Krankheit und die therapeuti-
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schen MaBnahmen in allen gangi-
gen Welt-Sprachen.

- Wir beauftragen einen Arzt. Er stellt
Kontakt zwischen lhrem Hausarzt
und lhren auslandischen Arzten
her. Bei einem Krankenhaus-Auf-
enthalt sorgen wir fir den Informati-
onsaustausch zwischen ihnen. Da-
bei kommunizieren wir in allen gan-
gigen Welt-Sprachen.

« Wir informieren lhre Angehdrigen.

« Wir garantieren dem Krankenhaus,
was wir zahlen. Wir zahlen direkt
an das Krankenhaus und seine
Arzte.

« Wir organisieren lhren Kranken-
Rucktransport.

« Im Todesfall organisieren wir das
No&tige, damit Sie im Ausland be-
stattet oder nach Hause Uberfihrt
werden.

Uberfithrung oder Bestattung
- 100 Prozent der Kosten.

Beim Tod im Ausland erstatten wir die
Kosten fiir die Uberfihrung an den
Wohnsitz vor der Auslandsreise. Die
Kosten fur die Bestattung im Ausland
erstatten wir bis zu dem Betrag, den
eine Uberfiihrung gekostet hatte.

Versicherte Lander

Europa

Wir zahlen fur Leistungen in ganz Eu-
ropa.

Lander auBerhalb Europas

Wir zahlen nicht flr Leistungen au-
Berhalb Europas, es sei denn, wir ha-
ben Ihnen eine Behandlung dort emp-
fohlen.

Hinweis bei Wegzug

Wenn die versicherte Person aus der
Européaischen Union oder dem Euro-
paischen Wirtschaftsraum wegzieht,
vergleichen Sie dazu bitte Ziffer 8.3.

3.10 Entwéhnung

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Entwéhnung
- 100 Prozent der Kosten.

Wir erstatten die Kosten bei einer am-
bulanten Entwdhnung wie fir eine
ambulante Behandlung.

Bei einer stationaren Entwéhnung er-
statten wir die Kosten fur allgemeine
Krankenhaus-Leistungen bis zu dem
Tagessatz nach § 111 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch. Hat das Kranken-
haus einen Versorgungsvertrag nach
dieser Vorschrift, ibernehmen wir sei-
nen Tagessatz. Anderenfalls nehmen
wir den Satz flir das Krankenhaus mit
Versorgungsvertrag, das am néchs-
ten zu lhrem Wohnsitz liegt.

Der Anspruch gegenlber anderen
Leistungstragern geht unserer Erstat-
tung vor. Wir zahlen den Rest, der
danach verbleibt.

Daflir missen diese Voraussetzun-

gen alle erfiillt sein:

- Die Behandlung soll Sie aus der
Bindung an Suchtmittel 16sen. Da-
zu gehdren stoffgebundene Sucht-
mittel (etwa Drogen oder Alkohol)
sowie stoffungebundene Suchtmit-
tel (etwa Spielsucht), Sie sollen
nicht nur von einer Nikotin-Sucht
entwdhnt werden.

» Die Entwéhnung erscheint hinrei-
chend Erfolg versprechend.

» Wir haben unsere Erstattung vorher
schriftlich zugesagt. Wenn wir fest-
stellen, dass wir leistungspflichtig
sind, sagen wir zu.

B5U22300020
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3.11 Ambulante Selbstbeteiligung

Selbstbeteiligung

Umfang

Besondere Voraussetzungen

Hoéhe der Selbstbeteiligung
- 20 Prozent, je Kalenderjahr hdchstens
1.300 Euro fir ambulante Leistungen.

Jede Selbstbeteiligung gilt je versi-
cherte Person.

Von jeder Zahlung ziehen wir 20 Pro-
zent ab. Je Kalenderjahr ziehen wir
héchstens 1.300 Euro fir ambulante
Leistungen ab (betragsméBig festge-
legte Selbstbeteiligungen).

Die betragsmaBig festgelegten
Selbstbeteiligungen  gelten  auch,
wenn

« der Vertrag unter dem Kalenderjahr
endet.

- Sie Uber einen Tarifwechsel nach §
204 \Versicherungsvertragsgesetz
in den Tarif kommen und vorher ei-
ne héhere Selbstbeteiligung hatten.

Wenn Sie aus einem anderen Tarif
mit héherer oder gleich hoher Selbst-
beteiligung in diesen Tarif wechseln,
rechnen wir die betragsmaBig festge-
legte Selbstbeteiligung auf die fiir die-
sen Tarif geltenden Betrage an, die
sie im selben Kalenderjahr im ande-
ren Tarif bereits hatten.

Die Selbstbeteiligung gilt fir ambu-
lante Leistungen der Ziffern 3.2 sowie
3.4 bis 3.10.

Die ambulante Selbstbeteiligung gilt
nicht fir arztliche Leistungen im Rah-
men einer ambulanten Operation.

Reduzierte Selbstbeteiligung fiir ambu-
lante Leistungen im ersten Kalender-
jahr

Die betragsmaBig festgelegte Selbst-
beteiligung von 1.300 Euro reduziert
sich im ersten Kalenderjahr um 1/12
fir jeden Monat, in dem keine Versi-
cherung nach diesem Tarif besteht.

Die reduzierte Selbstbeteiligung gilt,

wenn:

« Sie den Tarif bei uns neu abge-
schlossen haben.

« Sie Uber einen Tarifwechsel nach §
204 \Versicherungsvertragsgesetz
in den Tarif gekommen sind und
vorher keine oder eine geringere
Selbstbeteiligung hatten.

3.12 Stationédre Selbstbeteiligung

Selbstbeteiligung

Umfang

Besondere Voraussetzungen

Hohe der Selbstbeteiligung
- 25 Prozent, je Kalenderjahr hdchstens
3.500 Euro fir stationare Leistungen.

B5U22300020
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Jede Selbstbeteiligung gilt je versi-
cherte Person.

Von jeder Zahlung ziehen wir 25 Pro-
zent ab. Je Kalenderjahr ziehen wir
héchstens 3.500 Euro fiur stationére
Leistungen ab (betragsméaBig festge-
legte Selbstbeteiligungen).

Die betragsmaBig festgelegten
Selbstbeteiligungen  gelten  auch,
wenn

- der Vertrag unter dem Kalenderjahr
endet.

- Sie Uber einen Tarifwechsel nach §
204 \Versicherungsvertragsgesetz
in den Tarif kommen und vorher ei-
ne héhere Selbstbeteiligung hatten.

Wenn Sie aus einem anderen Tarif
mit héherer oder gleich hoher Selbst-
beteiligung in diesen Tarif wechseln,
rechnen wir die betragsmaBig festge-
legte Selbstbeteiligung auf die fiir die-
sen Tarif geltenden Betrage an, die
sie im selben Kalenderjahr im ande-
ren Tarif bereits hatten.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Die Selbstbeteiligung gilt fir stationa-
re Leistungen der Ziffern 3.3, 3.6, 3.9
und 3.10.

Die stationare Selbstbeteiligung gilt
nicht bei Notféllen.

Die stationare Selbstbeteiligung gilt
nicht fir die Versorgung in einem
Hospiz.
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Reduzierte Selbstbeteiligung fiir statio-
nére Leistungen im ersten Kalenderjahr

Die betragsmaBig festgelegte Selbst-
beteiligung von 3.500 Euro reduziert
sich im ersten Kalenderjahr um 1/12
fir jeden Monat, in dem keine Versi-
cherung nach diesem Tarif besteht.

Die reduzierte Selbstbeteiligung gilt,

wenn:

» Sie den Tarif bei uns neu abge-
schlossen haben.

- Sie Uber einen Tarifwechsel nach §
204 Versicherungsvertragsgesetz
in den Tarif gekommen sind und
vorher keine oder eine geringere
Selbstbeteiligung hatten.

3.13 Leistungsausschliisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlauterungen

Wehrdienst-Beschéadigung

Wir zahlen nicht fir anerkannte Wehr-
dienst-Beschadigungen.

UbermaB-Behandlung

Wir kénnen unsere Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabset-
zen. Dafiir muss eine UbermaB-Be-
handlung vorliegen.

Eine UbermaB-Behandlung ist eine
Heilbehandlung oder sonstige MaB-
nahme, die das medizinisch notwen-
dige MaB Ubersteigt (bitte vergleichen
Sie dazu Ziffer 3.14).

Zahnmedizinische Behandlung

Wir zahlen keine zahnarztlichen Leis-
tungen, die im Zusammenhang mit ei-
ner zahnmedizinischen oder kieferor-
thopadischen Behandlung stehen.

Eine zahnmedizinische Behandlung
ist die auf zahnarztlich wissenschaftli-
che Erkenntnisse gegriindete Vorbeu-
gung, Feststellung und Behandlung

von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten.

3.14 Der Versicherungsfall - Grundlage unserer Leistung

Damit wir leisten, missen Sie sich in einer Heilbehandlung wegen
einer Krankheit oder Unfallfolge befinden.

Die Behandlung muss medizinisch notwendig sein. Medizinisch
notwendig bedeutet: Die Behandlung eignet sich fir den Behand-
lungserfolg. Und sie ist erforderlich. Beides muss man zum Zeit-
punkt der Behandlung bejahen kénnen - nach objektiven medizini-
schen Kriterien und wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Wir leisten auch in diesen Fallen:

- Sie werden wegen einer Schwangerschaft untersucht oder me-
dizinisch notwendig behandelt und von lhrem Kind entbunden.

« Sie lassen sich vorsorglich untersuchen oder behandeln (Pra-
ventions-Leistung).

» Es wird ein rechtmaBiger Schwangerschafts-Abbruch aus medi-
zinisch notwendigen Griinden oder wegen eines Verbrechens
durchgefihrt.

« Tod.

Der Versicherungsfall beginnt, wenn Sie sich wegen der Krankheit
oder des Unfalls erstmals behandeln oder untersuchen lassen.
Das gilt auch, wenn noch keine oder keine richtige Diagnose exis-
tiert. Der Versicherungsfall endet, wenn Sie aus medizinischen
Griinden keine Behandlung mehr benétigen.

Ein neuer Versicherungsfall beginnt, wenn Sie wéahrend der Be-
handlung auch wegen einer anderen Krankheit oder Unfallfolge be-
handelt werden mussen. Das setzt voraus, dass die Krankheit oder
Unfallfolge mit der bereits behandelten nicht zusammenhéangt.

3.15 Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Wir zahlen fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt
sind. Dazu gehéren auch:

+ Schropfen.

 Akupunktur zur Schmerz-Therapie.

« Chirotherapie.

« Eigenblut-Behandlung als naturheilkundliche Reiztherapie.

- therapeutische Lokal-Anéasthesie.

B5U223000Z0 (01) 01.27 - Januar 2027

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Das gilt auch fur solche Methoden und Arzneimittel, die es heute
noch nicht gibt und die erst in Zukunft anerkannt werden. |hr Versi-
cherungsschutz passt sich automatisch an solche Innovationen an.
Sie mlssen dafir nichts tun (Innovationsgarantie).

Wir zahlen zudem fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen dann auf den Be-
trag kirzen, der fir eine schulmedizinische Methode oder ein sol-
ches Arzneimittel angefallen ware.

Wir zahlen auch fir Alternativ-Medizin durch Hebammen, Entbin-
dungspfleger oder Angehdrige staatlich anerkannter Gesundheits-
fachberufe, wenn sie verordnet ist.

3.16 Umfang des Versicherungsschutzes

3.16.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezeiten zum verein-
barten Zeitpunkt, wenn Sie den ersten Beitrag plnktlich zahlen.
Zahlen Sie diesen erst spater, startet der Versicherungsschutz
erst, wenn wir den Beitrag erhalten haben.

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht. Ausnahme: Wenn der Versiche-
rungsfall eintritt, nachdem Sie den Tarif abgeschlossen haben,
zahlen wir fir den Teil, der nach Beginn des Versicherungsschut-
zes liegt.

3.16.2 Bestandteile des Vertrags

Der Vertrag setzt sich zusammen aus:
« dem Versicherungsschein.

« den schriftlichen Vereinbarungen.

« diesen Versicherungsbedingungen.
« den gesetzlichen Vorschriften.

3.16.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit Vertragsende. Das gilt auch fur
laufende Behandlungen.
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4. Allgemeines zu unseren Zahlungen

4.1 Kostenbegriff

Wir erstatten nur die Kosten, zu deren Zahlung Sie aus dem Ver-
trag mit dem Leistungserbringer verpflichtet sind (Aufwendungen).
Das heiBt: Wir erstatten keine Kosten, die lhnen aus nicht berech-
tigten Anspruchen Dritter entstehen.

4.2  Zeitpunkt der Kosten

Wenn es darauf ankommt, wann lhnen Kosten entstanden sind, ist
das Datum entscheidend, an dem Sie behandelt worden sind oder
eine Leistung bezogen haben. Das ist wichtig etwa beim Vertrags-
ende.

4.3 Recht auf die Leistungen

Sie als unser Vertragspartner haben Anspruch auf die Versiche-
rungsleistungen. Die Regelungen Uber unsere Leistungen bezie-
hen sich jedoch auf die versicherte Person. Anspruchsberechtigt
bleiben aber Sie.

Ihre Anspriiche auf Versicherungsleistungen in Geld sind nach
MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften nicht pfandbar.

Sofern Sie Ihre Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
abtreten, missen Sie uns dies unverziglich anzeigen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger uns die
Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist die Person, die
durch die Abtretung die Forderung auf Versicherungsleistungen er-
halten hat. Wir benétigen regelmaBig nicht das Original der Abtre-
tungsurkunde. Vielmehr reicht grundsétzlich etwa eine Kopie,
Zweitschrift, ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden Alternativen
angezeigt worden ist, missen wir nicht an den Abtretungsglaubiger
leisten. In diesem Fall kénnen wir die Forderung weiterhin erflllen,

indem wir an Sie leisten.

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem Gesetz.
Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zulassigkeit oder
Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleis-
tungen an Dritte.

44 Nachweise, damit wir zahlen kénnen

Unsere Zahlungen werden nach § 14 Versicherungsvertragsgesetz
fallig. Dort ist auch geregelt, wann Sie Abschlagszahlungen von
uns verlangen kénnen.

Damit wir zahlen, benétigen wir alle erforderlichen Informationen
und Nachweise. Nachweise werden unser Eigentum, wenn wir sie
erhalten.

Solche Nachweise sind vor allem Rechnungen (auch unbezahlte).
Sie erfordern mindestens diesen Inhalt:

» Name der behandelten Person.

» Bezeichnung der Krankheit oder Unfallfolge.

» Art der Leistungen.

» Behandlungs- oder Kaufdaten oder Daten der Miete.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht haben, bend-
tigen wir die Angaben Uber die Zahlung des anderen Kostentra-
gers.

45 Hier miissen andere zuerst zahlen

Wenn Sie Anspriiche gegen einen anderen Kostentrager haben,
gehen diese unserer Zahlung vor. Andere Kostentrager sind:
 gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

 gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge.

Wenn Sie es wiinschen, zahlen wir auch als Erster. Dafir mussen
Sie uns Ihren Anspruch gegen den anderen Kostentréger abtreten,
soweit wir zahlen.
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5. lhre vertraglichen Verhaltenspflichten

Wenn Sie fir Ihre Behandlung auch bei einer anderen privaten
Krankenversicherung Anspriiche haben, missen Sie uns so
schnell wie méglich informieren.

AuBerdem missen Sie sich von einem Arzt, den wir beauftragen,
untersuchen lassen, wenn wir das verlangen.

Wir missen nicht oder zum Teil nicht leisten, wenn Sie eine dieser
Pflichten verletzen. Das regelt § 28 Absatze 2 bis 3 Versicherungs-
vertragsgesetz.

Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person stehen |h-
rer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die Verhaltenspflichten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.

6. Beitrag und Beitragsdnderungen
6.1 Beitragszahlung

6.1.1 Monatsbeitrag

Sie miissen einen Monatsbeitrag zahlen. Dieser steht in lhrem ak-
tuellen Versicherungsschein.

Wir berechnen ihn geschlechtsunabhangig nach dem Versiche-
rungsaufsichtsgesetz und den Grundsatzen, die in unseren techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegt sind.

6.1.2 Zahlungstermine

Sie mlssen den ersten Beitrag zum Versicherungsbeginn zahlen.
Das Datum steht im Versicherungsschein.

Die folgenden Beitrage miissen Sie immer zum Monatsersten zah-
len.

6.1.3 Zahlung per Lastschrift

Ist mit Ihnen vereinbart, dass der Beitrag von einem Konto einge-
zogen wird (Lastschriftverfahren), miissen Sie uns hierflr ein SE-
PA-Lastschriftmandat erteilen. Wir kénnen verlangen, dass Sie es
in Textform (etwa Brief oder E-Mail) erteilen.

6.1.4 Ausnahme Tagesbeitrag

Wir verlangen den Beitrag nur fur die Zeit, in der die versicherte
Person bei uns versichert ist. Wenn die Versicherung nicht am Mo-
natsanfang beginnt oder vor dem Monatsende auslauft, verlangen
wir den Beitrag nur flr die Tage dieses Monats, an denen die versi-
cherte Person bei uns versichert ist. Als Tagesbeitrag gilt 1/30 des
Monatsbeitrags. Wir runden auf volle Cent auf.

Wenn wir wegen einer Verletzung lhrer Anzeigepflicht nach § 19
Versicherungsvertragsgesetz vom Vertrag zurlcktreten oder ihn
wegen arglistiger Tauschung anfechten, miissen Sie den Beitrag
jedoch bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem Ihnen unsere Rick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

6.2 Beitragsdnderungen

6.2.1 Altersabhédngiger Beitrag

Ab Beginn des Monats, der auf den 16. oder 21. Geburtstag der
versicherten Person folgt, missen Sie den Beitrag zahlen, der im
Tarif fir die nachste Altersstufe vorgesehen ist.

Bei einer Anderung der Beitrage kdnnen wir auch einen vereinbar-
ten Risikozuschlag entsprechend andern.

6.2.2 Anderung von Rechnungsgrundlagen

Wir haben das Recht, den Beitrag wéhrend der Vertragslaufzeit an-
zupassen. Dafir missen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz
2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt sein. Die dafir nétige Ge-
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genuberstellung muss eine Abweichung von mehr als 5 Prozent er-
geben.

Fur diese Auswertung werden die versicherten Personen nach ih-

rem Alter in sogenannte Beobachtungseinheiten unterteilt: in Kin-

der und Jugendliche (bis einschlieBlich 20 Jahre) und Erwachsene
(ab 21 Jahre). Wir Gberpriifen und passen jede Beobachtungsein-
heit getrennt an.

Wir informieren Sie Uber die Anpassung in Textform (etwa Brief
oder E-Mail) und nennen lhnen die maBgeblichen Griinde. Die An-
passung wird mit Anfang des zweiten Monats nach unserer Infor-
mation wirksam.

Bei einer Anderung der Beitrage kdnnen wir auch die betragsma-
Big festgelegte Selbstbeteiligung anpassen und einen vereinbarten
Risikozuschlag entsprechend andern.

7. Weitere Vertragsianderungen

71 Tarifwechsel

Sie kdnnen nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz den Versi-
cherungsschutz andern. Eine Umstellung in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz ist aber ausgeschlossen.

Wenn Sie nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz in den Tarif
MeinSmartMed S gewechselt sind, berlicksichtigen wir das wie
folgt:

« Wir rechnen die Versicherungsdauer im bisherigen Tarif auf die
Dauer der Héchstbetrage an, die im Tarif MeinSmartMed S ver-
einbart sind.

« Wir rechnen die Leistungen, die wir im bisherigen Tarif erbracht
haben, auf die Kostenerstattung bis zu den Héchstbetragen an,
die im Tarif MeinSmartMed S vereinbart sind.

7.2  Versicherung von Kindern

7.2.1 Neugeborene

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, Leistungsaus-
schlisse und Wartezeiten nach § 198 Absatz 1 Versicherungsver-
tragsgesetz. Geburtsschaden und angeborene Krankheiten sind
dann auch abgesichert.

Dafiir miissen diese 2 Voraussetzungen erflllt sein:

 Ein Elternteil ist am Tag der Geburt mindestens 3 Monate bei
uns versichert. Wenn wir diesen Vertrag schon vor dem Versi-
cherungsbeginn geschlossen hatten, rechnen die 3 Monate be-
reits ab Vertragsschluss.

« Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach seiner Ge-
burt bei uns an.

7.2.2 Adoptivkinder

Wir versichern Adoptivkinder, die bei der Adoption noch keine 18
Jahre alt sind, ohne Leistungsausschlisse und Wartezeiten nach §
198 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz.

Fur ein erhéhtes Risiko kdnnen wir einen Risikozuschlag von bis
zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen. Hierflr gelten unse-
re Grundsatze flr die Risikobewertung.

Fir die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzungen erfllt

sein:

 Ein Elternteil ist am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei
uns versichert.

« Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach der Adopti-
on bei uns an.

7.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

Bei der Nachversicherung nach den Ziffern 7.2.1 und 7.2.2 darf der
Versicherungsschutz des Kindes nicht hdher oder umfassender
sein als flr den Elternteil, der bei uns versichert ist. Ein Abschluss
des Tarifs "MeinSmartMed Upgrade Krankenhaus" ist jedoch auch
dann mdglich, wenn kein Elternteil diesen abgesichert hat.
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Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, ist der insgesamt leis-
tungsstarkere Versicherungsschutz die Grenze.

8. Vertragsende und Fortsetzung

8.1 Kiindigung
Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Sie kdnnen folgendermaBen kiindigen:

8.1.1 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information der
versicherten Person

Sie missen in Textform (etwa Brief oder E-Mail) kiindigen. Miind-
lich oder telefonisch reicht nicht aus.

Wenn Sie eine Kiindigungsfrist oder Frist fir einen Nachweis ver-
passen, ist die Kiindigung unwirksam.

Kundigen Sie den Vertrag flr eine versicherte Person, ist dies nur
wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die versicherte Person da-
von weiB.

8.1.2 Gesetzliche Krankenversicherung oder Heilfiirsor-
ge

Sie kénnen fiir eine versicherte Person kiindigen, die in der ge-

setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig wird. Der

Vertrag endet rickwirkend zum Beginn der Versicherungspflicht.

Dazu missen wir Ihre Kiindigung innerhalb von 3 Monaten nach

Beginn der Versicherungspflicht erhalten.

Wenn wir Sie hierzu auffordern, missen Sie die Versicherungs-
pflicht innerhalb von 2 Monaten nachweisen. Die 2-Monatsfrist be-
ginnt, sobald Sie unsere Aufforderung in Textform (etwa Brief oder
E-Mail) erhalten. Wenn wir den Nachweis erst spater bekommen
und Sie dafir nichts kénnen, ist lhre Kiindigung aber wirksam.

Kindigen Sie erst nach 3 Monaten, endet der Vertrag mit Ablauf
des Monats, in dem Sie uns den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweisen.

In den folgenden Fallen haben Sie das gleiche Kiindigungsrecht:
- gesetzlicher Anspruch auf Familienversicherung.
« Anspruch auf Heilfirsorge.

8.1.3 Nachweis der Folgeversicherung

Fir eine Klindigung nach den Ziffern 8.1.4 bis 8.1.7 gilt zusatzlich:
Wenn die versicherte Person in Deutschland wohnt, muss sie eine
neue Krankheitskosten-Versicherung haben. Diese muss die An-
forderungen nach § 193 Absatz 3 Satz 1 Versicherungsvertragsge-
setz erflllen. Die neue Versicherung muss unmittelbar nach Ende
unseres Vertrags beginnen.

Sie kdnnen nur wirksam kiindigen, wenn Sie uns die neue Versi-
cherung nachweisen. Dazu missen wir den Nachweis innerhalb
von 2 Monaten nach Ihrer Kiindigung erhalten. Wenn Sie mit einer
Frist von mehr als 2 Monaten kiindigen, reicht es aus, wenn uns
der Nachweis erst zum Kiindigungstermin vorliegt.

Wir bendtigen den Nachweis nur, wenn Sie fir sich oder fir eine
Person kiindigen, die Sie gesetzlich vertreten (etwa Kinder unter
18 Jahren).

8.1.4 Ordentliche Kiindigung

Sie kdnnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen be-
schranken. Wir missen |hre Kiindigung spéatestens am 30. Sep-
tember des Kalenderjahrs erhalten, zu dessen Ende Sie kiindigen
wollen.

Sie kdnnen frihestens zum Ende des zweiten Kalenderjahrs kiindi-

gen (2-jahrige Mindestlaufzeit). Danach kénnen Sie zu jedem Jah-
resende kindigen.
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Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer der vorherigen Ver-
sicherung auf die Mindestlaufzeit an.

8.1.5 Altersbedingte Beitragsdnderung

Wenn sich der Beitrag wegen des Alters erhdht, kénnen Sie fir die
Person kiindigen, fir die Sie mehr zahlen miissen. Wir missen |h-
re Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach der Beitragserhéhung
erhalten. Der Vertrag endet zu dem Termin, ab dem Sie mehr zah-
len missen.

8.1.6 Erhéhung von Beitrag, Selbstbeteiligung oder Risi-
kozuschlag sowie Minderung unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag, die Selbstbeteiligung oder einen Risiko-
zuschlag wegen einer Anderung von Rechnungsgrundlagen, kén-
nen Sie fir die Person kiindigen, flr die Sie mehr zahlen missen.
Sie kénnen auch kiindigen, wenn wir den Umfang des Versiche-
rungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:

« Wir missen lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten erhalten,
nachdem wir hnen die Vertragsanderung mitgeteilt haben.

+ Der Vertrag endet zu dem Tag, an dem die Vertragsanderung
(Beitragserhéhung oder Leistungsminderung) wirksam wird.

8.1.7 Ihr Recht auf Gegenkilindigung

Wenn wir nur fiir eine versicherte Person anfechten, zurticktreten
oder auBerordentlich kiindigen, haben Sie ein Kiindigungsrecht.
Sie kénnen damit die Aufhebung aller Vertrage bei uns verlangen.
Wir mussen lhre Kundigung innerhalb von 2 Wochen nach unserer
Vertragserklarung erhalten.

Wenn wir angefochten haben oder zuriickgetreten sind, heben wir
die Vertrage zum Ende des Monats auf, in dem Sie unsere Erkla-
rung erhalten haben. Bei auBerordentlicher Kiindigung enden die
Vertrage zu dem Zeitpunkt, zu dem unsere Kiindigung wirksam
wird.

8.2  Anspruch auf Ubertragungswert

Wenn Sie kiindigen und gleichzeitig woanders eine neue Krank-
heitskosten-Vollversicherung (§ 146 Absatz 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz) abschlieBen, haben Sie folgenden Anspruch:

Sie kénnen verlangen, dass wir die Alterungsriickstellung fir die
versicherte Person an den neuen Versicherer tbertragen und zwar
in Hohe des Ubertragungswerts nach § 146 Absatz 1 Nummer 5
Versicherungsaufsichtsgesetz.

8.3 Wegzug

Der Vertrag gilt fiir die versicherte Person, solange diese in der Eu-
ropaischen Union oder im Europaischen Wirtschaftsraum wohnt.
Wenn wir nichts anderes vereinbaren, endet er mit Ablauf des Mo-
nats, in dem sie aus der Européischen Union und dem Europai-
schen Wirtschaftsraum wegzieht.

8.4 Tod

Der Vertrag endet fir alle versicherten Personen an dem Tag, an
dem der Versicherungsnehmer stirbt. Stirbt eine versicherte Per-
son, endet er fur diese an ihrem Todestag.

8.5 Fortsetzung

8.5.1 Fortsetzung nach lhrer Kiindigung

Wenn Sie fiir einzelne versicherte Personen kiindigen, kdnnen die-
se den Vertrag fortsetzen. Dazu miissen sie uns innerhalb von 2
Monaten nach der Kiindigung den neuen Vertragspartner nennen.

Wenn Sie fiir eine versicherte Person kiindigen, kdnnen Sie beide
den Vertrag nach § 204 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz als
Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Die Mitteilung missen wir
innerhalb von 2 Monaten nach lhrer Kiindigung erhalten.
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8.5.2 Wechsel in gesetzliche Krankenversicherung oder
Heilfirsorge

Bei einer Kiindigung nach Ziffer 8.1.2 kénnen Sie den Versiche-
rungsschutz in eine Zusatzversicherung umstellen. Das Recht er-
fasst einen Tarif mit den gleichen Leistungsbereichen wie dieser
Tarif.

Wir rechnen erworbene Rechte (etwa Gesundheitszustand) und
die Alterungsrickstellung wie bei einem Tarifwechsel an. Fir héhe-
re oder umfassendere Leistungen des anderen Vertrags dirfen wir
einen Risikozuschlag oder Leistungsausschluss und Wartezeiten
verlangen. Hierflr gelten unsere Grundsétze fir die Risikobewer-
tung.

Sie kdnnen die Umstellung innerhalb von 3 Monaten nach Beginn
der gesetzlichen Absicherung verlangen. Sie kénnen auch spater
umstellen. Das setzt voraus, dass Sie spater als 3 Monate nach
Beginn der gesetzlichen Absicherung kiindigen. Dann missen Sie
zusammen mit der Kiindigung umstellen.

Wir stellen den Versicherungsschutz jeweils zu dem Zeitpunkt um,
zu dem dieser Tarif beendet wird.

8.5.3 Vertragstrennung

Wenn Sie den Vertrag fiir eine andere Person abgeschlossen ha-
ben, hat diese Person das Recht, ihren Vertrag selbst fortzusetzen.
Dies setzt voraus, dass die versicherte Person voll geschéaftsfahig
ist.

8.5.4 Tod des Versicherungsnehmers

Stirbt der Versicherungsnehmer, kénnen die versicherten Perso-
nen den Vertrag fortsetzen. Dazu miissen sie uns innerhalb von 2
Monaten den neuen Vertragspartner nennen. Die Frist beginnt mit
dem Tod des bisherigen Versicherungsnehmers.

8.5.5 Fortsetzung nach Wegzug

Zieht die versicherte Person aus der Europaischen Union und dem
Europaischen Wirtschaftsraum weg, kénnen Sie mit uns vor dem
Wegzug vereinbaren, dass der Vertrag als Anwartschaftsversiche-
rung fortgesetzt wird.

8.5.6 Rickkehr aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung

Wenn die versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sein soll und diese Versicherung nicht zustande
kommt oder vor der erforderlichen Vorversicherungszeit endet, gilt:

Sie und die versicherte Person kénnen nach § 5 Absatz 9 Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch die Versicherung bei uns wieder neu ab-
schlieBen.

Das Recht auf Neuabschluss bedeutet vor allem:

« Wir nehmen den Antrag an.

«  Wir machen keine neue Gesundheitspriifung.

«  Wir rechnen die Alterungsrickstellung an, die im friilheren Ver-
trag gebildet worden ist.

« Es gelten die gleichen Vertragsbedingungen wie zur Zeit Ihrer
Kindigung.

9. Sonstige Regelungen

9.1 Auskunft und Offenlegung

9.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

Wenn eine Behandlung ansteht, die mehr als 2.000 Euro kosten
soll, kdnnen Sie davor folgende Auskunft von uns erhalten:

Wir nennen lhnen den Umfang unserer Zahlung und begriinden
das in Textform (etwa Brief oder E-Mail). Wenn Sie uns einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen gegeben haben, gehen wir
auch darauf ein.
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Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens innerhalb von 4 Wo-
chen. Wenn die Behandlung aber eilt, geben wir Ihnen die Aus-
kunft spatestens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen, sobald
wir lhre Anfrage erhalten.

Wenn wir die 2- oder 4-wéchige Frist nicht einhalten, wird vermu-
tet, dass die Behandlung medizinisch notwendig ist. Das gilt so
lange, bis wir das Gegenteil beweisen.

9.1.2 Offenlegung von Unterlagen

Gutachten und Stellungnahmen, die wir besorgt oder angefordert
haben, weil wir die Notwendigkeit einer Behandlung priifen, legen
wir auf Wunsch offen. Die berechtigte Person erhalt so Auskunft
und kann die Unterlagen einsehen.

Den Anspruch hat die Person, auf die sich die Unterlage bezieht.

An ihrer Stelle ist ihr gesetzlicher Vertreter berechtigt, die Offenle-
gung zu verlangen. Wenn erhebliche Griinde dieser Offenlegung

entgegenstehen, kann sie nur ein Arzt oder Rechtsanwalt verlan-

gen.

Wenn wir diese Dokumente von lhnen anfordern, zahlen wir lhre
Kosten dafiir.

9.2 Auslandisches Geld

Wir rechnen auslandische Wahrungen in Euro um. Daflr gilt der
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Gibt es keinen Wech-
selkurs fur lhre Wahrung, rechnen wir zum aktuellen Kurs nach der
"Devisenkurs-Statistik" um (Verdffentlichungen der Deutschen
Bundesbank).

Wir rechnen zu dem Tageskurs um, an dem wir lhre Belege erhal-
ten. Wenn Sie das Geld zu einem schlechteren Kurs erworben ha-
ben, nehmen wir diesen. Bitte legen Sie uns dazu lhren Bankbeleg
vor.

9.3 Kosten, die wir abziehen konnen

Unsere Zahlung auf ein deutsches Konto ist fir Sie kostenlos. Un-
sere Kosten fiir Auslandszahlungen und fiir Ubersetzungen kon-
nen wir von unserer Zahlung abziehen.

9.4  Verrechnung von Zahlungen

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen aufrechnen. Das gilt, so-
weit Ihr Anspruch unbestritten oder abschlieBend gerichtlich fest-
gestellt ist.

9.5 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

9.6  Beschwerdemdglichkeiten

9.6.1 Beschwerde bei uns oder lhrem Vermittler

Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte gerne an
uns. Weitere Informationen hierzu sowie Kontaktmdglichkeiten fin-
den Sie unter www.allianz.de/service/beschwerde/. Sie kénnen |h-
re Beschwerde auch an den Versicherungsvermittler richten.

9.6.2 Beschwerde beim Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung

Sie haben auch die Mdglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim
Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
durchzuftihren (Anschrift: Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Web-
site: www.pkv-ombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeilegungs-
verfahren vor dieser Schlichtungsstelle teil. An den Ombudsmann
kénnen sich Versicherungsnehmer und versicherte Personen mit
Beschwerden Uber ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer
oder Beschwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen wenden.
Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet
in geeigneten Fallen einen Schlichtungsvorschlag.
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9.6.3 Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Grau-
rheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de,
Website: www.bafin.de. Im Fall einer Beschwerde kénnen Sie sich
auch an diese wenden.

9.6.4 Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie immer auch die M&g-
lichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

10. Verzeichnis zu Vorsorge-Untersuchungen

Die folgenden Untersuchungen und Hochstbetrage sind nur far

"MeinVorsorgeprogramm" relevant (siehe Ziffer 3.5). Das heift:

« Wir erstatten die Kosten bis zu diesen Héchstbetragen ohne Ab-
zug der Selbstbeteiligung.

Wenn Sie nicht an "MeinVorsorgeprogramm" teilnehmen, erstatten
wir Ihnen die Kosten auch fir andere Vorsorge-Untersuchungen
und Uber die genannten Héchstbetrége hinaus. Dabei ziehen wir
jedoch die Selbstbeteiligung ab.

Leistung Hoéchstbetrag

Gesundheits-Check-up fiir Personen
ab 16 Jahren.

Screening auf Chlamydien. 60,00 Euro je Ka-

lenderjahr.

Gesundheits-Check-up fiir Personen
ab 21 Jahren.

Check-up Herz-Kreislauf-GefaB. 550,00 Euro je

Kalenderjahr.

Check-up Lunge. 80,00 Euro je Ka-
lenderjahr.

Check-up Niere. 110,00 Euro je
Kalenderjahr.

Screening auf Glaukom. 150,00 Euro je
Kalenderjahr.

Screening auf Hepatitis B- und Hepatitis C-Vi- 110,00 Euro je
rusinfektionen. Kalenderjahr.
Screening auf Osteoporose. 60,00 Euro je Ka-
lenderjahr.

Screening der Bauchschlagader fir Manner. 100,00 Euro in-
nerhalb von 5 auf-
einanderfolgen-
den Kalenderjah-

ren.

Krebs-Friiherkennung fiir Personen
ab 21 Jahren.

350,00 Euro in-
nerhalb von 5 auf-
einanderfolgen-
den Kalenderjah-

Krebsvorsorge - Darm - Darmspiegelung.

ren.
Krebsvorsorge - Darm - Immunologischer 70,00 Euro je Ka-
Stuhltest. lenderjahr.
Krebsvorsorge - Harnblase. 60,00 Euro je Ka-
lenderjahr.

Krebsvorsorge - Haut. 150,00 Euro je
Kalenderjahr.

Krebsvorsorge fiir Frauen. 210,00 Euro je
Kalenderjahr.

Krebsvorsorge Frau - Mammografie. 200,00 Euro je
Kalenderjahr.

Krebsvorsorge fur Manner. 100,00 Euro je
Kalenderjahr.
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11. Empfehlungen fiir eine zielgerichtete
Behandlung

In den Ziffern 3.2 (ambulante Behandlungen) und 3.5 (Praventions-
Leistungen) erhalten Sie dort, wo dies ausdricklich vorgesehen ist,
den hdheren Erstattungsprozentsatz von 100%, wenn Sie den fol-
genden Ablauf vollstandig einhalten und die genannten Anforde-
rungen erfillt sind.

Bitte beachten Sie: Auch bei Einhaltung dieses Ablaufs gilt die
Selbstbeteiligung fir ambulante Leistungen gemas Ziffer 3.11.

1.) Kontaktaufnahme mit unserem Servicepartner

Vor jeder ambulanten Leistung kontaktieren Sie zunachst unseren
Servicepartner. Die Kontaktdaten und weiterfilhrende Informatio-
nen finden Sie in der "Leistungs- und Servicelibersicht", die Sie bei
Vertragsschluss erhalten haben.

2.) Uberweisung und Auswahl eines empfohlenen Leistungs-
erbringers

Stellt unser Servicepartner fest, dass eine Behandlung oder Unter-
suchung vor Ort notwendig ist, erhalten Sie eine Uberweisung so-

wie die Empfehlung von mindestens drei geeigneten Leistungser-

bringern.

Die Auswabhl erfolgt unter Beriicksichtigung sowohl lhrer als auch
unserer Interessen. Sie erfolgt nach objektiven Kriterien (beispiels-
weise Qualifikation und Spezialisierung des Leistungserbringers,
raumliche Nahe, Abrechnungsvereinbarungen) und bericksichtigt
auch strukturelle Voraussetzungen.

Sie haben unter den empfohlenen Leistungserbringern die freie
Wahl. Der hohere Erstattungsprozentsatz von 100% gilt, wenn Sie
sich fir einen der empfohlenen Leistungserbringer entscheiden.

Sollten weniger als drei geeignete Leistungserbringer benannt wer-
den kdnnen, kénnen Sie auch einen anderen ambulanten Leis-
tungserbringer nach 3.1 wahlen - der héhere Erstattungsprozent-
satz bleibt in diesem Fall bestehen.

Haben wir Ihnen mindestens drei Leistungserbringer genannt und
Sie wahlen einen anderen, gilt der niedrigere Erstattungsprozent-
satz von 75%.

3.) Folgebehandlung bei derselben Erkrankung

Wenn fir die Behandlung ein weiterer Leistungserbringer hinzuge-
zogen werden muss, ist auch fur diese Folgebehandlung eine
Uberweisung erforderlich. Voraussetzung fiir den hdheren Erstat-
tungsprozentsatz von 100% ist, dass diese Uberweisung:

« von unserem Servicepartner ausgestellt wird, oder
+ von einem Leistungserbringer stammt, den der Servicepartner
zuvor empfohlen hatte (vgl. 2.)).

Andernfalls verbleibt es bei dem niedrigeren Erstattungsprozent-
satz von 75%.

4.) Anforderung an die Uberweisung

Die Uberweisung nach 2.) und 3.) muss die Fachrichtung des auf-
zusuchenden Leistungserbringers und die Diagnose beinhalten.
Die Uberweisung gilt nur fir den laufenden Versicherungsfall und
langstens fur 6 Monate.

Nach Ablauf dieser Frist ist eine erneute Uberweisung unseres
Servicepartners erforderlich, damit der hdhere Erstattungsprozent-
satz von 100% weiterhin gilt. Das gilt auch fur laufende Behandlun-
gen.

Wir tibernehmen die Kosten fiir die Ausstellung der Uberweisung
in tarifichem Umfang.

5.) Zweitmeinung bei ambulant planbaren Eingriffen
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Vor ambulant planbaren Eingriffen im Sinne des § 27b Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch in der jeweils giiltigen Fassung - zum Bei-
spiel:

« Eingriff an Gaumen- oder Rachenmandeln (sogenannte Tonsil-
lektomie oder Tonsillotomie)

- Gelenkspiegelungen an der Schulter (sogenannte Schulterar-
throskopie)

ist zusatzlich das Einholen einer Zweitmeinung tber unseren Ser-
vicepartner Voraussetzung flir den héheren Erstattungsprozentsatz
von 100%.

Fur die Kosten der Einholung einer Zweitmeinung wird keine am-
bulante Selbstbeteiligung nach Ziffer 3.11 abgezogen.

Ohne eingeholte Zweitmeinung gilt fiir den ambulant planbaren
Eingriff der niedrigere Erstattungsprozentsatz von 75%.

Die vollstandige Liste der Eingriffe, zu denen Sie eine Zweitmei-
nung einholen missen, finden Sie in der "Leistungs- und Service-
Ubersicht", die Sie bei Vertragsschluss erhalten haben. Im Falle
von Anderungen an dieser Liste werden wir Sie unverziglich hier-
Uber informieren. Bis zu diesem Zeitpunkt bleibt die bisherige Liste
gultig.
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