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A. Versicherungsfahigkeit

Im Tarif BONUS CARE, Tarifstufe Start (855), kdnnen sich Personen versichern und versichert bleiben, fur die keine weitere
Krankheitskostenteil- oder Krankheitskostenvollversicherung bei einer privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung besteht oder
abgeschlossen wird. Die Fortflihrung oder der Abschluss einer Auslandsreise-Krankenversicherung ist moglich.

B. Leistungen des Versicherers

1. Ambulante Heilbehandlung

Ersetzt werden die erstattungsfahigen Kosten, soweit diese im Versicherungsjahr je versicherte Person einen Selbstbehalt von 500 EUR
Uberschreiten. Erstattungsfahige Kosten iber 500 EUR werden bis zu einer Selbstbeteiligung von 1.500 EUR zu 75 % erstattet. Dartiber hinaus
werden erstattungsfahige Kosten zu 100 % reguliert.

Nicht unter die oben genannte Regelung fallen die erstattungsfahigen Kosten fur
- Sehhilfen,
- ambulante Entbindung oder Hausentbindung einschlieflich Entbindungspauschale.

Die Hohe des jahrlichen Selbstbehalts oder der Selbstbeteiligung éndert sich im Falle eines Tarifwechsels nicht. In anderen Tarifen getragene
Selbstbehalte oder Selbstbeteiligungen werden nicht angerechnet. § 4 11 Ziff. | AVB 2009 findet keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

- arztliche Leistungen in Deutschland ) .
soweit sie im Rahmen der Geblihrenordnung flr Arzte (GOA) berechnet werden diirfen und deren
Hochstsatze(s. Anhang, Ziff. 1) nicht iberschreiten, und

- in Deutschland arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

* jeweils zu 100 %
wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall fir die erstmalige oder einmalige Heilbehandlung
ein Hausarzt in Anspruch genommen wird. Die Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungs-
rechnung zu belegen.

* jeweils zu75%
wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall fiir die erstmalige oder einmalige Heilbehandlung
ein anderer als ein Hausarzt in Anspruch genommen wird.

¢ Als Hausarzt gilt: Arzt ohne Gebietsbezeichnung, praktischer Arzt, Arzt fiir Allgemeinmedizin, als
Hausarzttatiger Internist onne Schwerpunktbezeichnung (s. Anhang, Ziff. 2), Facharzt fiir Gynakologie,
Facharzt fir Augenerkrankungen, Facharzt fir Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbezeichnung
(s. Anhang, Ziff. 3), Notarzt, Bereitschaftsarzt.

* Als arztliche Leistungen gelten Beratungen, Besuche, Wegegeld, Operationen, Sonderleistungen.

¢ Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche 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,
Mineralwéasser, auch wenn sie vom Heilbehandler verordnet sind.

- arztliche Leistungen und arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel im europaischen und aufer-
europdischen Ausland zu75%
soweit die Aufwendungen den dort ortsiiblichen Kosten entsprechen.

- psychotherapeutische Behandlung zu 75 %
» Erstattungsfahig sind bis zu 30 Sitzungen pro Versicherungsjahr.

- Heilpraktikerbehandlung zu75%
* Heilpraktikerleistungen sind erstattungsfahig bis zu den Héchstsatzen des Gebiihrenverzeichnisses
fur Heilpraktiker (GebiH).
» Erstattungsfahig sind auch durch Heilpraktiker verordnete Arzneimittel und Verbandmaterial. Als solche
gelten nicht die oben unter Arznei- und Verbandmittel ausgeschlossenen Arzneimittel.

- Heilmittel zu 75%
Erstattungsfahig sind die Kosten flir Heilmittel in angemessener Hohe. Als angemessen ist eine Vergiitung
anzusehen, die sich an den Beihilfevorschriften des Bundes (BhV) orientiert. Als Heilmittel gelten ausschlieRlich
die Anwendungen der physikalischen Medizin.
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- Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) zu 75%
* Als Hilfsmittel gelten ausschlieRlich Bandagen, Bruchbander, FuReinlagen, Kompressionsstriimpfe,
Hor-, Geh- und Stitzapparate, handgetriebene Krankenfahrstiihle, Kunstglieder, Leibbinden,
Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf).

- Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) zu 100%
» Erstattet werden je versicherter Person bis zu 100 EUR innerhalb von zwei Versicherungsjahren.

- Transporte zu oder von der ambulanten Heilbehandlung, soweit sie medizinisch notwendig sind
und arztlich bescheinigt werden, zu 100 %

- Vorsorgeuntersuchungen zu 100 %
» Erstattungsfahig sind die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft, Kindervorsorge-
untersuchungen U1 — U10, Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen, Gesundheits-
untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 bis 29 der GOA
und bis zu deren Hochstsatzen (s. Anhang, Ziff. 1) berechnet werden.

- Schutzimpfungen zu 100%
* soweit sie von der Standigen Impfkommission empfohlen werden (s. Anhang, Ziff. 4), gemaf den
Ziffern 375bis 378 der GOA berechnet werden und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Gberschreiten.

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung (s. auch nachfolgend unter B) zu 100%
« arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden
dirfen und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreiten
¢ Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger
* Bei einer Entbindung ohne stationare Behandlung wird zuséatzlich zur Kostenerstattung fir arztliche
Leistungen und Hebamme bzw. Entbindungspfleger eine Entbindungspauschale gewahrt. Diese betragt 300 EUR

Die Kosten flr arztliche Leistungen, Medikamente und Heilmittel werden gemaf den oben festgelegten Grundsatzen auch dann erstattet, wenn
sie im Rahmen ambulanter Kuren anfallen.

2. Stationare Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fur folgende Leistungen zu 100 %
- Regelleistungen (§ 4 Il Ziff. 2 a der AVB 2009) im Krankenhaus (§ 4 | Ziff. 4 AVB 2009)
* Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatérztliche Behandlung
* belegarztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden darf und deren Hochstsatze
(s. Anhang, Ziff. 1) nicht Gberschreitet

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

3. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind die Kosten fur

- zahnarztliches Honorar, soweit es im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA)
berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht berschreitet, bei

¢ Zahnbehandlung, auch Inlays, zu 100 %
* prophylaktischen Leistungen gemaf Ziff. 1000 — 1040 GOZ zu 100 %
e Zahnersatz zu 60 %

Hierzu zahlen: Prothesen, Stiftzahne, Kronen, Briicken, Briickenglieder, Onlays, Implantate, funktions-
analytische und funktionstherapeutische Leistungen, Reparaturen.

- zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den Ublichen Preisen berechnet, zu 60 %
- kieferorthopédische Behandlung, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und

Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Gberschreitet sowie fiir

zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den Ublichen Preisen berechnet,

* bis zum vollendeten 18. Lebensjahr zu 100 %

* abdem 19. Lebensjahr zu 60 %

Die Kosten flir zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt oder der Kieferorthopade die
angefertigten Materialien eingliedert.

Die gesamte Erstattungsleistung ist je versicherter Person und je Versicherungsjahr begrenzt auf 1000 EUR

Ist die Behandlung auf einen Unfall zuriickzufiihren, der sich nach Vertragsschluss ereignet hat,
erhoéht sich der Leistungsanspruch auf 5000 EUR

Der Hochsterstattungsbetrag fiir das erste Versicherungsjahr erméagRigt 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.
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4,

Riicktransport, Uberfiihrung oder Beisetzung

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

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 Berlicksichtigung der Umstande des Einzelfalles kostenglinstigste Transportmittel zu wahlen.

C.

eine Uberfiihrung nach dem Tod der versicherten Person zum sténdigen 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

Einschrankung der Leistungspflicht

In Ergénzung zu § 5 | Ziff. 1 AVB 2009 besteht fiir die Verfahren der kiinstlichen Befruchtung einschlieRlich begleitender Malnahmen
und weiterer arztlicher Behandlungen hierzu kein Leistungsanspruch.

Abweichend von § 5 | Ziff. 2 AVB 2009 wird vereinbart: Ubersteigt eine Heiloehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen

vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf} oder wird fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige MalRnahme
eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Option auf Hoherversicherung

Bis zum vollendeten 56. Lebensjahr steht jeder versicherten Person die Option auf eine Héherversicherung nach folgenden Grundsatzen zu:

Zum 1. Januar des vierten oder des sechsten Versicherungsjahres (Optionszeitpunkte) kann die versicherte Person ohne
Gesundheitspriifung und ohne neue Wartezeiten in eine Krankheitskostenvollversicherung mit héheren Leistungen bei der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a. G. wechseln. Der Wechsel kann in Tarife erfolgen, fiir die die versicherte Person versicherungsfahig ist
und die fur den Neuzugang geoffnet sind.

Der Antrag auf Ausiibung der Option ist spatestens bis zum mdglichen Optionszeitpunkt zu stellen.
Die Option kann wéhrend der Mitgliedschaft bei der MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. nur einmal ausgelibt werden.

Vor Abschluss des Tarifs BONUS CARE, Tarifstufe Start (855), darf keine anderweitige Krankheitskostenvollversicherung bei der MUN-
CHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. bestanden haben.

Der nach dem Tarifwechsel zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten Eintrittsalter (siehe auch § 8 a | Ziff. 2 AVB 2009).
Besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Umstellung in den neuen Tarif entsprechend angepasst und Leistungsaus-
schlisse Ubernommen. Vorhandene Alterungsriickstellungen werden gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsatzen beitragsmindernd angerechnet.

Das Recht auf einen Wechsel des Tarifs gemaR § 204 Versicherungsvertragsgesetz wird durch das Optionsrecht nicht berhrt.

D.

Beitragsriickerstattung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 Il Ziff. 3 AVB 2009.

E.

Leistungsanpassung

Gemal §8 b | Ziff. 1 bzw. § 8 b Il der AVB 2009 kénnen bei nicht nur voriibergehender Abweichung der tatsachlich erforderlichen von den
rechnungsmafig kalkulierten Leistungsauszahlungen die Beitrdge sowie der Selbstbehalt fur Kosten ambulanter Heilbehandlung mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden. Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kénnen im Fall einer
Beitragsanpassung auch betragsmafig festgelegte Hochsterstattungsbetrage mit Zustimmung des Treuhanders erhéht werden.

F.

Leistungen des Versicherungsnehmers

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

Die Wartezeiten gemal} § 3 | Abs. 2 und 3 der AVB 2009 entfallen fur Personen, deren Versicherungsschutz in unmittelbarem Anschluss an ihr
Ausscheiden aus einer gesetzlichen oder einer privaten Krankenversicherung beginnt. Ein vorangegangener privater Vollversicherungsschutz
muss nachweislich ambulante und stationare Heilbehandlung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistung umfasst haben. Fir eine
gleichzeitig abgeschlossene Krankenhaustagegeldversicherung bzw. Krankentagegeldversicherung entfallen die Wartezeiten entsprechend.

Anhang

1. Héchstsitze 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 ist derzeit der 3,5-fache
Satz.

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

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

4. Von der Standigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit diejenigen gegen Diphterie, FSME (Zeckenschut-
zimpfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn, Tbc, Wundstarrkrampf.
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