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A. Leistungen des Versicherers

1. Bonusleistung; Eigenbeteiligung

Zur Forderung des Kosten sparenden Verhaltens wird dem Versicherungsnehmer fiir jede versicherte Person je vollen Versicherungsmonat
eines Kalenderjahres eine Bonusleistung von 35 EUR gutgeschrieben. Die Summe der Bonusleistungen wird vom Versicherer im ersten
Quartal des Folgejahres per Bankiiberweisung auf ein Konto des Versicherungsnehmers ausbezahlt. Der Bonus wird auch dann gezahlt,
wenn Rechnungen zur Erstattung eingereicht wurden.

Der Bonus bleibt in voller Hohe erhalten, wenn fir das betreffende Kalenderjahr keine Rechnungen zur Erstattung eingereicht und die Beitrage
bezahlt werden.

Bei Abrechnung zumindest eines Leistungsfalls wird der Bonus fir das betreffende Kalenderjahr auf die Leistung angerechnet, das heif3t
Leistungen werden erst dann erbracht, wenn deren Héhe den jahrlichen Bonusbetrag tibersteigt. Die Abrechnung erfolgt in der Weise, dass der
Erstattungsbetrag mit einem Betrag in Hohe von 420 EUR verrechnet wird. Das gilt auch im Falle des Ausscheidens aus dem Tarif wahrend
eines laufenden Kalenderjahres. Im Kalenderjahr des Tarifbeginns reduziert sich der Verrechnungsbetrag fur jeden Monat, in dem die
Versicherung nicht bestanden hat, um jeweils ein Zwolftel des tariflichen Betrags.

Fur folgende Untersuchungen bzw. Behandlungen werden Leistungen ohne Anrechnung der Bonuszahlung erbracht:

- Vorsorgeuntersuchungen gemaR A Ziff. 2

- Schutzimpfungen gemaf A Ziff. 2

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung gemaf A Ziff. 2
- prophylaktische Leistungen gemaf A Ziff. 4.

Die jahrliche tarifliche Eigenbeteiligung, bestehend aus der Summe der jeweils pro Kalenderjahr anfallenden prozentualen Eigenbeteiligungen
der erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf A. Ziff. 2 bei Heil- und Hilfsmitteln, ambulanter Psychotherapie sowie bei Arznei- und Verband-
mitteln und ambulanten arztlichen Leistungen, wird auf den in § 193 Abs. 3 VVG genannten Betrag begrenzt.

2. Ambulante Heilbehandlung

Im Tarif 861 steht fiir die ambulante Heilbehandlung durch Arzte das sogenannte Primararztprinzip im Vordergrund. Die Héhe der Leistung
richtet sich danach, ob flr die ambulante Heilbehandlung zuerst ein Hausarzt oder gleichgestellter Arzt aufgesucht wurde. Wird ein anderer Arzt
ohne vorherige Uberweisung des Hausarztes aufgesucht, verringert sich die tarifliche Leistungshohe.

Als Hausarzt oder gleichgestellter Arzt gelten:

Arzt ohne Gebietsbezeichnung, praktischer Arzt, Arzt fir Allgemeinmedizin, als Hausarzt tatiger Internist ohne Schwerpunktbezeichnung (s. An-
hang, Ziff. 2), Facharzt fur Gynakologie, Facharzt fir Augenerkrankungen, Facharzt fir Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbezeichnung
(s. Anhang, Ziff. 3), Notarzt, Bereitschaftsarzt.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur

- arztliche Leistungen . .
soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) berechnet werden durfen und
deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Gberschreiten,
und
arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

* wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall ein Hausarzt oder ein gleichgestellter Arzt in Anspruch
genommen wird zu 100 %

» wenn ein Facharzt nach Uberweisung eines Hausarztes oder eines gleichgestellten Arztes in Anspruch
genommen wird zu 100 %

Die Uberweisung ist durch einen Uberweisungsschein oder die Rechnung des Hausarztes bzw. gleichgestellten
Arztes zum Facharzt zu belegen.

» wenn ein Facharzt ohne Uberweisung eines Hausarztes oder eines gleichgestellten Arztes in Anspruch
genommen wird zu 80 %

* Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.
Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-,
potenzférdernde, kosmetische und Desinfektionsmittel, Mineralwasser, auch wenn sie vom Heilbehandler
verordnet sind.

- psychotherapeutische Behandlung zu 80 %
soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder Gebiihrenordnung fiir
Psychotherapeuten (GOP) berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1)
nicht Uberschreitet
» Erstattungsfahig sind bis zu 50 Sitzungen pro Versicherungsjahr.
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Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger zu 100 %
soweit sie zu den in Deutschland ortsiiblichen Preisen berechnet werden.

Heilpraktikerbehandlung zu 80 %
* Heilpraktikerleistungen sind erstattungsfahig bis zu den Hochstbetragen des

Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebuH).
» Erstattungsfahig sind auch durch Heilpraktiker verordnete Arzneimittel und Verbandmaterial.

Als solche gelten nicht die oben unter Arznei- und Verbandmittel ausgeschlossenen

Arzneimittel.

arztlich verordnete hdusliche Behandlungspflege zu 100 %
Hausliche Behandlungspflege (z.B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) stellt eine arztliche

Tatigkeit dar, die regelmaRig von einem Arzt an Pflegefachkrafte delegiert wird. Diese dient dazu,

Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu verhindern und Beschwerden zu lindern.

logopadische Behandlung zu 100 %
soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet wird. Diese Bedingung ist

stets erfiillt, wenn die fur die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell gliltigen Hochstbetrage

nicht Gberschritten werden.

Heilmittel zu 80 %
soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet werden. Diese Bedingung
ist stets erfiillt, wenn die fiir die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell gliltigen Hochstbetrage nicht
Uberschritten werden.
¢ Als Heilmittel gelten ausschlief3lich die Anwendungen der Ergotherapie und der physikalischen Medizin.
Die in der GOA genannten physikalisch-medizinischen Leistungen zéhlen in jedem Fall zu den
erstattungsfahigen Behandlungen.

Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)

Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Kérperersatzsticke, die Behinderungen, Krankheits- und Unfallfolgen mildern
oder ausgleichen bzw. lebenserhaltend sind. Es handelt sich stets um ein solches Hilfsmittel, wenn dieses im aktuell
glltigen Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung genannt ist.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir die Anschaffung eines Blindenhundes einschlieBlich der
erforderlichen Trainingsmafnahmen und Blutzuckermessgerate einschlieflich Teststreifen.

Fur die nachgenannten Hilfsmittel sind die Aufwendungen in folgender Héhe erstattungsfahig:

» orthopadische Schuhe bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 360 EUR je Versicherungsjahr,

* Krankenfahrstihle bzw. andere elektrische Krankenfahrzeuge bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2500 EUR,
* Milchpumpen bis zu einem erstattungsféahigen Rechnungsbetrag von 50 EUR,

» elektronische Lesegerate bis zu einem erstattungsféahigen Rechnungsbetrag von 2500 EUR.

Erstattet werden auch die Aufwendungen fiir die Miete von Hilfsmitteln (bis max. zur H6he des Anschaffungspreises)
sowie die Wartung und Reparatur.

Nicht erstattungsfahig sind Hilfsmittel, deren Kosten die Pflegeversicherung zu erstatten hat, Gerate, die dem Fitness- und
Wellnessbereich zuzuordnen sind, sanitdre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel sowie Zubehor- und Verbrauchsartikel.

Abhangig von der medizinischen Notwendigkeit ist auch ein wiederholter Bezug von Hilfsmitteln moglich.

Bei Hilfsmitteln, deren Kosten einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich 2000 EUR ubersteigen, ist dem Versicherer
vor Bezug der Hilfsmittel ein Kostenvoranschlag vorzulegen. Andernfalls verringert sich die tarifliche Leistungshohe.

Die Leistung belauft sich je Hilfsmittel mit einem Rechnungsbetrag

* bis 2000 EUR auf 80 %,
e ab 2000 EUR mit Kostenvoranschlag auf 80 %,
* ab 2000 EUR ohne Kostenvoranschlag auf 70 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) zu 100 %
* Die Erstattung fir Sehhilfen ist je versicherter Person und je Versicherungsjahr begrenzt auf 150 EUR.

Transporte zu und von der ambulanten Heilbehandlung, soweit medizinisch notwendig
und arztlich bescheinigt, zu 100 %

Vorsorgeuntersuchungen (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %
» Erstattungsfahig sind die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft, Kinder- und
Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, Untersuchungen
zur Friherkennung von Krebserkrankungen, Gesundheitsuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 bis 29 der GOA und bis zu deren Hoéchstsatzen
(s. Anhang, Ziff. 1) berechnet werden.

Schutzimpfungen (s. auch nachfolgend unter B) zu 100%
* soweit sie von der stdndigen Impfkommission empfohlen werden (s. Anhang, Ziff. 4),

gemaR den Ziffern 375 bis 378 der GOA berechnet werden und deren Hochstsétze

(s. Anhang, Ziff. 1) nicht GUberschreiten.

ambulante Entbindung oder Hausentbindung (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %
« arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnet werden durfen und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Gberschreiten
¢ Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger
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* Bei einer Entbindung ohne stationare Behandlung wird zusatzlich zur Kostenerstattung
fur arztliche Leistungen und Hebamme bzw. Entbindungspfleger eine Entbindungs-
pauschale gewahrt. Diese betragt 300 EUR

- ambulante Kuren
Die Kosten fir arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel werden gemaf den oben
festgelegten Grundsatzen ohne zeitliche Begrenzung auch dann erstattet, wenn sie im Rahmen ambulanter
Kuren anfallen.

3. Stationdre Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir folgende Leistungen zu 100 %

- Regelleistungen (§ 4 Il Ziff. 7 a der AVB 2013) im Krankenhaus (§ 4 | Ziff. 4 AVB 2013)
* Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung
* belegérztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden darf, jedoch ohne Begrenzung auf die Héchstsétze der
GOA (s. Anhang, Ziff. 1)

- Wahlleistungen im Krankenhaus
¢ Unterbringung im Zweibettzimmer
« privatarztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden darf, jedoch ohne Begrenzung auf die Héchstsétze der
GOA (s. Anhang, Ziff. 1)

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung privatarztliche Behandlung erhalt die versicherte

Person ersatzweise ein zusatzliches Krankenhaustagegeld von 30 EUR
Kinder erhalten 15 EUR
Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung Zweibettzimmer erhalt die versicherte Person

ersatzweise ein zusatzliches Krankenhaustagegeld von 20 EUR
Kinder erhalten 10 EUR

- Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit medizinisch notwendig.

4. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

- zahnérztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1)
nicht Uberschreitet, bei

¢ Zahnbehandlung zu 100 %
Hierunter fallen auch MaRRnahmen zur Verhiitung und Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
sowie die Versorgung mit Inlays.

* prophylaktischen Leistungen (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %

¢ Zahnersatz zu 80 %
Hierzu zahlen: Versorgung mit Prothesen, Stiftzahnen, Kronen, Briicken, Briickengliedern,
Onlays, Implantaten;
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen; Reparaturen.

- zahntechnische Laborarbeiten und Materialien fir Zahnbehandlung und Zahnersatz,
soweit zu den ortslblichen Preisen berechnet, zu 80 %

- kieferorthopadische Behandlung, soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Héchstsatze (s. Anhang, Ziff. 1)
nicht Uberschreitet sowie fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den
ortsublichen Preisen berechnet,
* bis zum vollendeten 18. Lebensjahr zu 100 %
e abdem 19. Lebensjahr zu 80 %

Die gesamte Erstattungsleistung ist je versicherter Person und je Versicherungsjahr begrenzt auf

- je1.000 EUR im 1. und 2. Versicherungsjahr
- je2.000 EUR im 3. und 4. Versicherungsjahr.

Die Begrenzung auf Hochsterstattungsbetrage entfallt

- ab dem 5. Versicherungsjahr
- bei unfallbedingten Kosten, wenn sich der Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes ereignet hat.

Der Hochsterstattungsbetrag fiir das erste Versicherungsjahr erméaRigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quartal auf 75 % bzw. 50 % bzw.
25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaRigt sich der Hochsterstattungsbetrag nicht.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen nach dem bisherigen Tarif fiir das laufende Versicherungsjahr auf den Hochsterstattungsbetrag aus dem
neuen Tarif angerechnet.
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Bei einer bevorstehenden MaRnahme fir Zahnersatz oder Kieferorthopadie rat der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und
Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt nach Einreichung des Heil- und Kostenplans Auskunft (ber die zu erwartende
Versicherungsleistung. Die Kosten fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans sind im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungsschutzes
zu 100 % erstattungsfahig.

5. Leistungen im Ausland
Unter Beachtung der allgemeinen Regelungen zum Versicherungsschutz im Ausland (siehe AVB 2013) gilt:

Die gemalR A. Ziffern 1 bis 4 versicherten Leistungen sind mit den dort festgelegten Erstattungsprozentsatzen auch im Ausland in Hohe der
dort ortsiiblichen Kosten erstattungsfahig. Deutsche Gebulhrenordnungen finden insoweit keine Anwendung.

Daruber hinaus erstattungsfahig sind die Kosten fiir
- einen aus medizinischen Griinden notwendigen Riicktransport aus dem Ausland, wenn am Aufenthaltsort
oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist und die
medizinische Notwendigkeit des Riicktransports durch ein arztliches Attest nachgewiesen wird, zu 100 %
Es ist das jeweils unter Berlcksichtigung der Umstande des Einzelfalles kostenglinstigste Transportmittel zu wahlen.
Organisiert der Versicherer den Ricktransport selbst bzw. beauftragt der Versicherer einen Riickholdienst mit dem
Ricktransport, so wird er sich nicht auf die Bestimmung des vorgenannten Satzes berufen.

- eine Uberfithrung nach dem Tod der versicherten Person zum stindigen Wohnsitz vor Beginn der Reise

* aus dem aullereuropaischen Ausland bis zu 10.000 EUR
¢ aus dem europaischen Ausland bis zu 5.000 EUR
- eine Beisetzung im Ausland bei Tod wahrend des Auslandsaufenthalts bis zu 5.000 EUR

B. Barausschiittung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 Il Ziff. 3 AVB 2013.

Leistungen fir die nachfolgend aufgefihrten Untersuchungen bzw. Behandlungen sowie sonstigen Leistungen haben jedoch keine Auswirkung
auf eine nach der genannten Bestimmung auszuzahlende Barausschuttung:

- Vorsorgeuntersuchungen gemaR A Ziff. 2
- Schutzimpfungen gemaf A Ziff. 2
- ambulante Entbindung oder Hausentbindung geman A Ziff. 2

- prophylaktische Leistungen gemaR A Ziff. 4.

C. Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen im Fall einer Beitragsanpassung im Tarif BONUS CARE gemaR § 8 b | Ziff. 1
bzw. § 8 b Il AVB 2013 auch betragsmaRig festgelegte Hochsterstattungsbetrage, zusatzliche ersatzweise Krankenhaustagegelder, Pauschal-
leistungen sowie die Bonusleistung gemaR Ziff. A.1 mit Zustimmung des Treuhanders erhéht werden.

D. Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

E. Sonderbedingungen fiir Schiiler, Studenten und andere Personen, die sich in einer
Berufsausbildung befinden

Die folgenden Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn ihr Einschluss ausdriicklich beantragt wurde.

- Die fir den beglnstigten Personenkreis ermaigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem
spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

- Die Sonderbedingungen entfallen
* mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die schulische, wissenschaftliche oder berufliche Ausbildung endet, vorzeitig aufgegeben

oder langer als sechs Monate unterbrochen wird;
* spatestens mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet;
* nach einer Hochstvertragsdauer gemaR diesen Sonderbedingungen von langstens 36 Monaten.

- Bei Wegfall der Sonderbedingungen wird der Tarif ohne erneute Gesundheitspriifung fortgefiihrt. Der zu zahlende Beitrag richtet sich
dann nach dem zum Zeitpunkt des Wegfalls erreichten Lebensalter. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag,
Leistungsausschluss) werden entsprechend ibernommen.

- Es besteht bei Fortfiihrung des Tarifs das Recht, eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen fir
Selbststandige bzw. von mindestens 42 Tagen fiir Arbeitnehmer abzuschlieRen. Die Hohe des Krankentagegeldes ist auf 130 % des
zum Zeitpunkt des Abschlusses mdglichen héchsten Krankengeldanspruchs fiir in der GKV versicherte Arbeitnehmer begrenzt.
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- Nach Ablauf der Héchstvertragsdauer ist auf Wunsch des Versicherungsnehmers die erneute Vereinbarung der Sonderbedingungen mit
neuem Eintrittsalter zu den dann giltigen Beitragen mdglich, sofern die sonstigen Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit weiterhin

erfullt sind.
- Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem MUNCHENER VEREIN die Beendigung, Aufgabe oder

Unterbrechung der Ausbildung unverziiglich mitzuteilen.

Anhang

1. Hochstsitze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der 1,3-
fache Satz fur Leistungen gemafR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA. Hochstsatz der GOZ bzw. GOP ist derzeit der

3,5-fache Satz.

2. Schwerpunktbezeichnungen bei Internisten sind: Angiologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamatologie, Internistische Onko-
logie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie.

3. Schwerpunktbezeichnungen bei Fachérzten fiir Kindererkrankungen sind: Kinderkardiologie, Neonatologie.

4.  Von der Standigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit u. a. diejenigen gegen Diphterie, FSME (Zecken-
schutzimpfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn, Tbe, Wundstarrkrampf.

Seite: 6/6



