EL 400

AXA
Krankenversicherung AG

fur ambulante und stationare Heilbehandlung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil I11: Krankheitskostentarif

Tarif

EL 400

A. Leistungen des Versicherers
(1) Allgemein

Die Leistungen des Versicherers fir ambulante Heilbehandlung (Abschnitt A. 2.) vermindern
sich fir eine versicherte Person pro Versicherungsjahr um einen Selbstbehalt von
400,- Euro.

Die Aufwendungen firr Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen werden - soweit
sich aus 8§ 4 MB/KK 2008 nichts anderes ergibt - bis zu angemessenen Betragen anerkannt.

Die Aussagen unter Abschnitt A. gelten unter Berlicksichtigung der Aussagen unter den
Abschnitten B. bis D.

(2) Erstattung bei ambulanter
Heilbehandlung

80%
des Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige Heilbehandlung - auf3er Psychotherapie
- durch Arzte einschliefdlich verordneter Arzneimittel.

100%
des Rechnungsbetrages fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung - aulRer Psychotherapie
- durch Arzte einschliefdich verordneter Arzneimittel, wenn fur die Behandlung ein Arzt fir
Allgemeinmedizin/ praktischer Arzt, ein Facharzt fir Gyngkologie, fir Augenheilkunde
(Augenarzt), fir Kinder- und Jugendmedlzm (Kinderarzt) oder ein Not- bzw. Bereitschafts-
arzt in Anspruch genommen wird oder der Versicherte von einem der vorgenannten Arzte
zur Mit-/Weiterbehandlung an einen anderen Facharzt Gberwiesen wird.
Die Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

90%
des Rechnungsbetrages fur Heilmittel.

100%
fur Hilfsmittel gemal Nr. 11 Abs. 3 TB 2008 aufer Sehhilfen, sofern der Versicherte den
Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung
des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder Gber
den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann
ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch tber ihn bezogen werden, erstattet der
Versicherer die adaguaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein
Hilfsmittel gem&R Nr. 11 Abs. 3 TB 2008 auf3er Sehhilfen anderweitig, so ist der Versicherer
berechtigt, die Erstattung auf

75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kiirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kiirzungsbefugnis auf 75% der erstattungsfahigen Auf-

wendungen keinen Gebrauch bei

- orthopédischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;

- Hilfsmitteln mit summenméfdiger Begrenzung gemal3 Nr. 1 Abs. 3 TB 2008;

- Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden
unmittelbar nach dem Unfall bezogen werden mufiten. Die Unmittelbarkeit wird vom
Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen dem Unfall und der
Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100%

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kon-

taktlinsen). Innerhalb von 2 Kalenderjahren wird ein Rechnungsbetrag bis zu 103,- Euro an-

erkannt und bis zu 103,- Euro erstattet. Ein erneuter Anspruch besteht erst nach Ablauf von

2 Kalenderjahren.

100%
der Kosten fur Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen.

Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in der Heilmittelliste genannten
Leistungsinhalten und Héchstsdtzen.

(3) Erstattung bel stationérer
Heilbehandlung

100%
der erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus wegen Krankheit, Unfallfolgen, Schwangerschaft und Entbindung.

Erstattungsfahig sind die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen (friher: 3. Pflege-
klasse) - ohne privatérztliche Behandlung durch Krankenhausérzte und bessere Unterbrin-
gung - sowie medizinisch notwendige Transportkosten zum und vom néchstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind auch Kosten fir Belegarzt, Beleghebammen und -entbindungspfleger.
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Fir Krankenhéuser, die dem Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, bestimmt sich die Angemessenheit des Entgeltes durch
die genannten Rechtsgrundlagen in der jeweils guiltigen Fassung.

Entgelte, die nicht nach der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
zu berechnen sind, gelten als angemessen, sofern sie die im Vergleich zu den durch die Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz vorgegebenen Entgelte um
nicht mehr as 50% uberschreiten.

(4) Erstattung bei zahnérztlicher und
kieferorthopédischer Heilbehandlung

100%

des Rechnungsbetrages fur medizinisch notwendige Zahnbehandlungen.

100%
des Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige kieferorthopédische Behandlungen bei
Kindern und Jugendlichen, wenn die Mal3nahme vor dem 18. Geburtstag des Versicherten
geplant und begonnen wurde.

60%
des Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige Zahnersatzmalnahmen sowie fir kiefer-
orthopéadische Behandlung bei Erwachsenen.

Als Zahnersatz im Sinne des Versicherungsschutzes gelten:

- prothetische Leistungen, z. B. Briicken, Prothesen

- Kronen und Teilkronen, auch wenn es sich um die Versorgung eines Einzel zahnes handelt
- implantologische Leistungen

- funktionsanalytische L eistungen im Rahmen einer Zahnersatzmal3nahme

- funktionstherapeutische L eistungen.

Die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopéadischer Behandlung
richtet sich nach den in der Sachkostenliste dieses Tarifes genannten Leistungsinhalten und
Héchstpreisen. Vgl. aber Abschnitte B und C.

B. Leistungsbegrenzungen

Folgende Kosten werden nicht erstattet: die Behandlung durch einen Heilpraktiker, ambu-
lante und stationére Kuren, ambulante psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschafts-
unterbrechungen aus nicht medizinischen Griinden und Sterilisation sowie Fahrtkosten zur
ambulanten &rztlichen oder zahnérztlichen Behandlung.

In den ersten Versicherungsjahren sind die Leistungen fir alle Arten zahnérztlicher Behand-
lung (einschliefdlich Zahnersatz) und kieferorthopédischer Behandlung wie folgt begrenzt:

- Hochstleistung im 1. Jahr = 255,65 Euro

- Hochstleistung im 2. Jahr = 511,29 Euro

- Hochstleistung im 3. Jahr = 1.022,58 Euro

- Hochstleistung im 4. Jahr = 1.533,88 Euro

Bei unfallbedingten zahnérztlichen/kieferorthopadischen Malnahmen entféllt die Begren-
zung.

C. Kostenvoranschlag fur Zahnersatz
bzw. kieferorthopadische
Heilbehandlung

Vor Beginn von Malnahmen fir Zahnersatz oder Kieferregulierung ist dem Versicherer
rechtzeitig ein Heil- und Kostenplan mit der Begriindung der medizinischen Notwendigkeit
der Mal3nahmen und eine detaillierte K ostenaufstellung des zahntechnischen Labors vorzule-
gen. Der Versicherer verpflichtet sich, diese unverziiglich zu prifen und den vertraglichen
Leistungsumfang verbindlich bekanntzugeben.

Wird ein Heil- und Kostenplan sowie die Kostenaufstellung des Labors nicht vorgelegt, so
ermaldigt sich die Leistungsquote auf 50% der normalen tariflichen Leistung.

D. Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes geméaR § 8b (1) MB/KK 2008 gilt:

Der Versicherer kann im Tarif EL 400 unter den in § 8b (1) MB/KK 2008 genannten Vor-
aussetzungen bereits bei einer Abweichung von mehr als 5% die Beitrége des Tarifs anpas-
sen.

E. Leistungsausschliisse

L eistungsausschllisse ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Dariiber hinaus sind folgende Leistungen im Tarif EL nicht im Versicherungsschutz

enthalten:

- ambulante und stationdre Kuren bzw. Rehabilitationsmal3nahmen

- Behandlungen durch Heilpraktiker sowie deren Verordnungen

- Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen auf3erhalb der dort
vorgesehenen Altersgrenzen

- ambulante psychotherapeutische Behandlung

- Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizinischen Griinden

- Sterilisation

- Fahrtkosten zur ambulanten &rztlichen Behandlung.

Insoweit finden Nr.2, Nr.3 und Nr. 19 Abs. 2 TB 2008 keine Anwendung.

Abweichend von der Regelung des § 8 b Abs. 1, Satz 3, MB/KK 2008; wonach der Versi-
cherer bel dem in Nr. 27 Abs. 1 TB 2008 genannten vom Hundertsatz die Uberprifung der
Technischen Berechnungsgrundlagen durchzufuhren hat, kann der Versicherer unter den ub-
rigenin § 8 b Abs. 1 MB/KK 2008 genannten V oraussetzungen bereits bei einer Abweichung
von mehr als 5% die Beitrége des jeweiligen Tarifes anpassen.

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2008 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2008)
und Teil 1l Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2008)

Giiltig ab 01/08




Wichtige Informationen zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif EL 400

oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Was ist nicht in Threm Versicherungsschutz enthalten?

bei ambulanter Behandlung,

z.B. ambulante Psychotherapie, Behandlung durch Heilpraktiker, am-
bulante Kuren, Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung, Schwanger-
schaftsunterbrechung aus nicht medizinischen Griinden, Sterilisation,
Sonnenbrillen, einige Schutzimpfungen (z.B. fir Fernreisen), Nahr- und
Starkungsmittel (z.B. Vitamin- und Mineralstoffpréparate), nicht re-
zeptpflichtige Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwésser und
Badezusdtze.

bel stationarer Behandlung,

z.B. Schwangerschaftsunterbrechung aus nicht medizinischen Grinden,
Sterilisation, privatérztliche Behandlung, Unterbringungszuschlége fir
Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer, Krankenhausnebenkosten fur Sonderser-
vice wie Telefongespréache, Fernsehen oder Video, stationére Kur und
Rehabilitationsmal3nahmen, stationére Vorsorgeuntersuchung ("'grofer
Check-up")

bel zahnarztlicher Behandlung,

z.B. Sachkosten bei zahnérztlicher und kieferorthopédischer Behand-
lung, die die Hochstpreise der glltigen Sachkostenliste tberschreiten,
sowie Fahrtkosten zur zahnérztlichen Behandlung, rein kosmetische
Leistungen, die Uber das medizinisch notwendige Mal3 hinausgehen,
Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizinische Notwendigkeit.

Was st im Versicherungsfall zu beachten ?

bel ambulanter Behandlung
Primérarzt-Prinzip bei ambulanter Heilbehandlung

Als Patient/in haben Sie die freie Wahl unter den niedergel assenen ap-
probierten Arzten. Sie entscheiden in jedem Krankheitsfall darlber,
welchen Arzt/Arztin Sie aufsuchen. Der von Ihnen gewahlte Tarif sieht
flr die ambulante Heilbehandlung das sogenannte Primérarzt-Prinzip
vor. Das bedeutet, dass eine 100%ige Erstattung der Kosten medizi-
nisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung erfolgt, wenn Sie die
Behandlung durch einen Primérarzt durchfihren lassen.

Primérérzte sind

- Arzte fur Allgemeinmedizin

- Praktische Arzte

- Fachérzte fur Gynakologie

- Fachérzte fur Augenheilkunde (Augenérzte)

- Fachérzte fur Kinder- und Jugendlichenmedizin (Kinderérzte)

- Not- oder Bereitschaftsérzte

Alle anderen Fachérzte zéhlen fir Versicherte des Tarifes EL 400 nicht
zu den Priméararzten.

Die Erstattungsquote von 100% gilt aber auch, wenn Sie zuerst einen
Primérarzt konsultieren, die weitere Behandlung dann aber nach Uber-
weisung durch den Primérarzt von einem/mehreren Facharzt/-érzten
durchgefuhrt wird. Diese Regel gilt jeweils fir alle Behandlungen, die
einen Krankheitsfall (Versicherungsfall) betreffen.

Tritt ein neuer Versicherungsfal ein, kdnnen Sie Uber den Behandler
(Erst-Behandler) neu entscheiden; diese Entscheidung gilt dann wieder
fur den neuen Krankheits-/Versicherungsfall.

Sollten Sie es fir sich fir zweckméfdig halten, direkt einen Facharzt
aufzusuchen, der nicht Primérarzt ist, tragen Sie von den Kosten der
medi zinisch notwendigen Behandlung sowie sonstiger Therapiekosten
20% selbst; der Erstattungssatz betragt also 80%.

Bei einem Arztwechsel von einem Primérarzt zu einem (anderen)
Facharzt lassen Sie sich bitte eine Uberweisung ausstellen, die Sie uns
mit den Rechnungen zukommen lassen. AufRerdem benétigen wir dann
die Rechnungen des Primérarztes und des weiter behandelnden Arztes
zusammen.

Vor dem Bezug von Hilfsmitteln (aufBer Sehhilfen):
Bitte sprechen Sie mit uns!
AXA Krankenversicherung kann verordnete Hilfsmittel (z.B. Hor- und

Sprechhilfen, Krankenfahrstiihle, etc.) in vielen Fallen beschaffen ohne
dass Sie sich weiter darum kiimmern missen.

Bitte wenden Sie sich deshalb vor Bezug eines Hilfsmittels unbedingt
an uns! Wir organisieren die Beschaffung und halten auf3erdem die Lei-
stungsaufwendungen (und damit Ihre Beitrége) so gering wie maglich.
Bitte bedenken Sie, dal3 wir tarifgemal unsere Erstattung auf 75% des

erstattungsfahgen Rechnungsbetrages kiirzen, falls Sie sich vor Bezug
eines Hilfsmittels nicht an uns wenden.

Informationen zu I mpfungen und Vor sorgeunter suchungen

Wenn Sie detaillierte Informationen zum Leistungsumfang von Imp-
fungen und / oder V orsorgeuntersuchungen wiinschen, bieten wir Ih-
nen Informationsbl&ter dazu an:

- Was man zum Thema Impfungen und Immunprophylaxe wissen
sollte
Fax-Abruf-Nr.: 0221/14861168

- Informationen zu Vorsorgeuntersuchungen
Fax-Abruf-Nr.: 0221/14861145

Selbstverstandlich schicken wir Ihnen diese auch zu:

Tel. Nr.: 0 180 3 - 55 66 22 (9 Cent je angefangene Minute aus
dem deutschen Festnetz, ggf. abweichender Mobilfunktarif)

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit (Diagno-
se), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebiihrenordnung, nach
denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten sein.

Rezepte sollten Sie méglichst zusammen mit den Arztrechnungen ein-
reichen und Rechnungen erst dann vorlegen, wenn der zu erwartende
L eistungsbetrag hoher als 103,- Euro ist.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten Rechnun-
gen.

Facharztrechnungen (nicht Gynakologe, Kinder- und Augenarzt) rei-
chen Sie bitte zusammen mit der Uberweisung oder Rechnung des All-
gemeinarztes ein.

Heil- und Hilfsmittel (z.B. physikalische Therapie, Bandagen, Prothe-
sen) missen vorher arztlich verordnet werden. Fir Sehhilfen ist eine
vorherige augenérztliche Verordnung erforderlich.

Beabsichtigen Sie, sich nach alternativen Methoden untersuchen oder
behandeln zu lassen, so fordern Sie bitte vor Behandlungsbeginn von
uns eine Kostenlibernahmeerklarung an.

bei stationérer Behandlung

Fir Krankenhéuser, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen
durchfiihren ("gemischte Anstalten™), benétigen Sie vor dem Behand-
lungsbeginn unsere schriftliche Kostenzusage. Eine vorherige Kosten-
zusage ist auch immer dann empfehlenswert, wenn Sie ein Krankenhaus
wahlen, das weit entfernt von IThrem Wohnort oder im Ausland liegt.

Als Inhaber der AXA Card fir Privatversicherte oder der Klinik Card
konnen Sie bei der Aufnahme ins Krankenhaus alle Formalitéten
schnell und bequem erledigen. Es sind keine Vorauszahlungen fur Un-
terbringungskosten zu leisten. Die Rechnung des Krankenhauses wird
unmittelbar an uns geschickt.

bel zahnérztlicher Behandlung

Rechtzeitig vor Beginn von Mal3nahmen fir Kieferorthopédie und
Zahnersatz sollten Sie uns unbedingt neben dem Heil- und Kostenplan
des Zahnarztes auch den Kostenvoranschlag des zahntechnischen La-
bors auf Basis der gultigen Sachkostenliste zusenden. Wir sagen |hnen
dann, welche Leistungen Sie aus dem Versicherungsvertrag zu erwarten
haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten fir die Erstellung des Heil- und Kostenplans bzw. des Ko-
stenvoranschlags tibernehmen wir im Rahmen des Tarifes.

Bel verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplanes sowie der Kosten-
aufstellung des Labors wird die Versicherungsleistung gekirzt.




