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Teil 111: Krankheitskosten-Tarif fur stationére Krankenhausbehandlung bei schwerer Erkrankung oder schweren Unfallfolgen nach Vorleistung
einer beim Versicherer bestehenden privaten Krankheitskostenvollversicherung mit allgemeinen Krankenhausleistungen

A. Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit in diesem Tarif besteht nur in Kombination mit
Krankheitskostenvollversicherungen beim Versicherer, die ausschlieBlich die Allgemeinen
Krankenhausleistungen absichern. Bei Wechsel in andere als die die Versicherungsféhigkeit
begruindenden Tarife endet dieser Vertrag, ohne dass es einer Kuindigung bedarf.

Die gleiche Folge hat die Beendigung der die Versicherungsféhigkeit begriindenden
Krankheitskostenvollversicherung.

B. Gegenstand und Umfang des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Falle einer bei der versicherten Person nach Vertragsabschluss
eingetretenen schweren Erkrankung oder schwerer Unfallfolge im Sinne von Abschnitt C
fur privatérztliche Behandlung und Wahlleistungen im Krankenhaus. Der konkrete
Leistungsumfang ergibt sich aus Abschnitt D.

C. Schwere Erkrankung

Als schwere Erkrankung gelten die im Folgenden genannten Erkrankungen bzw. Unfall-
folgen, wenn sie durch einen Arzt/Facharzt festgestellt und durch klinische, radiologische,
histologische bzw. Laborbefunde bestatigt werden:

- Herzinfarkt (Myokardinfarkt)

Klinische Diagnose eines Herzinfarktes, gesichert durch typische Beschwerden, Herz-
enzymanstieg und EKG Verénderungen.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit VVorliegen der gesicherten arzt-
lichen Diagnose.

- Schlaganfall

Jeglicher zerebrovaskulérer Insult mit andauernden neurologischen Folgeerscheinungen
einschlieBlich Hirninfarkt, Blutung und Embolie extrakraniellen Ursprungs. Die neuro-
logischen Ausfallerscheinungen mussen langer als eine Woche bestehen.

Von dem Versicherungsschutz ausgeschlossen sind flichtige Hirndurchblutungsstérungen,
die sich innerhalb einer Woche ohne Folgen zuriickbilden.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit VVorliegen der gesicherten arzt-
lichen Diagnose in obigem Sinn, d.h. frihestens nach Ablauf einer Woche, wenn die neuro-
logischen Ausfallerscheinungen weiterhin bestehen.

- Krebs

Eindeutige (histologisch gesicherte) Diagnose eines bdsartigen Tumors, der charakterisiert
ist durch unkontrolliertes Wachstum, infiltrative Wachstumstendenz und Metastasierungs-
tendenz. Eingeschlossen sind bdsartige Krankheiten des lymphatischen Systems, Leukémie
und invasive maligne Melanome der Haut. Ausgeschlossen sind alle sonstigen Hauttumore,
nichtinvasive Carcinoma-in-situ (z.B. oberflachliche, bésartige Schleimhautveranderungen
des Gebarmutterhalses oder der Harnblase), isolierte Knoten der Brustdrise und Tumore
bei gleichzeitig bestehender HIV-Infektion.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit VVorliegen der gesicherten
arztlichen Erstdiagnose in obigem Sinn.

- Unfallfolgen bzw. Zustand nach einem Unfall, die nachfolgend benannt sind:

Lahmungen (Paralyse)

Vollsténdiger und dauerhafter Funktionsverlust von mindestens 2 oder mehr Gliedmafen
oberhalb von Hand- bzw. Fuf3gelenk durch eine unfallbedingte L4hmung. Der Anspruch
auf die Versicherungsleistung entsteht mit Vorliegen der gesicherten arztlichen Diagnose in
obigem Sinn.

Verlust von GliedmafRlen

Der bleibende Verlust von 2 oder mehr Gliedmafen oberhalb von Hand- bzw. Ful3gelenk.

Der Anspruch auf Leistung entsteht bei arztlichem Nachweis zum Eintritt des Verlustes
bzw. mit der Feststellung einer zwingenden Indikation zur Amputation.
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Schédel-Hirn-Trauma
Verletzung des Schédels 3. Grades mit Hirnbeteiligung.

Koma

Ein Zustand von Bewusstlosigkeit, bei dem der Bewusstlose keine Reaktion auf dufRere Reize
oder innere Bedurfnisse (z.B. Blasen-, Mastdarmfunktion) zeigt. Der Zustand muss unter Ein-
satz lebensaufrechterhaltender Systeme andauernd fir einen Zeitraum von mindestens 96
Stunden bestehen.

Bei arztlichem Nachweis entsteht der Anspruch auf Versicherungsleistung mit VVorliegen der
gesicherten &rztlichen Diagnose in obigem Sinn.

Schwere Verbrennungen
Verbrennungen 3. Grades an mehr als 18% der Kdrperoberflache.

Der Anspruch auf Leistung entsteht mit dem arztlichen Nachweis zum Umfang der
Verbrennungen.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von aufRen auf seinen Kdrper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfélle gelten auch
durch Kraftanstrengung des Versicherten hervorgerufene Verrenkungen, Zerrungen und
ZerreiBungen an GliedmaRen und Wirbelsdule; Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungs-
stoff durch eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Satzes in den Kdrper gelangt ist.

Als Unfélle gelten nicht:

Erkrankungen infolge psychischer Einwirkung; Vergiftungen infolge Einnahme fester oder
flussiger Stoffe, Malaria, Flecktyphus und sonstige Infektionskrankheiten; Gesundheits-
schadigungen durch Strahlen; Gesundheitsschadigungen durch Licht-, Temperatur- und
Witterungseinflisse.

D. Informationen zum Leistungsumfang

Sofern eine schwere Erkrankung im Sinne von Abschnitt C eingetreten ist, sind die folgenden
nach Vorleistung der privaten Krankheitskostenvollversicherung verbleibenden Kosten einer
medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krankheit,
Unfallfolgen, Schwangerschaft und Entbindung erstattungsfahig:

- gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer (oder der 1. Pflege-
klasse, sofern das Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem
Krankenhausentgeltgesetz berechnet)

- gesondert berechnete &rztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)

- medizinisch notwendige Transporte zum oder vom néchstgelegenen geeigneten
Krankenhaus

In Erweiterung der Nr. 18 TB 2009 "Gebuhrenordnungen” werden fiir vom liquidations-
berechtigten Chefarzt personlich erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne
vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebiihrenordnung fur Arzte erstattet,
wenn hierzu eine rechtsgultige, individuelle "abweichende Vereinbarung" gemaf § 2 der
Gebiihrenordnung fiir Arzte getroffen wurde.

Serviceleistung stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser,
informieren Sie Uber Behandlungsmethoden und holen fur Sie eine arztliche Zweitmeinung
ein. Ist ein Rucktransport aus dem Ausland notwendig, organisieren wir diesen.

Sofern die Erkrankung erst wéhrend einer stationéren Therapie diagnostiziert wird, gilt fur
den Anspruch auf stationdre Wahlleistungen ein durch arztliche Voruntersuchung begrun-
deter Krankheitsverdacht zunéchst als ausreichend. Stellt sich im Verlauf der Krankenhaus-
behandlung heraus, dass keine der in Abschnitt C genannten Erkrankungen oder schweren
Unfallfolgen vorliegt, endet die Leistungspflicht mit Ablauf des dritten Tages, an dem die
endgultige Diagnose gestellt wurde. Der Versicherer ist unverzuglich Gber die geédnderte
Diagnose zu informieren.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Unfélle und deren Folgen, die bei Ausiibung von
Extremsportarten eingetreten sind. Extremsportarten, die unter diesen Leistungsausschluss
fallen, sind zum Beispiel: Bungeejumping, Drachenfliegen, Motorsport, Skin-Diving (Tauchen
ohne Gerate), B.A.S.E jumping, House Running, Free Climbing, Hydrospeed, Scad-Diving,
Sky-Surving, Canyoning, Rafting, Fallschirmspringen, Boxen und andere Kampfsportarten.
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E. Besondere Bedingungen fur Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich
Personen in Berufsausbildung in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats,
in dem

a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben
bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,

c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhéltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines
unter a) bis ¢) genannten Ereignisses folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB)
weitergefihrt.

Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch Einreichen eines geeigneten
Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fuir den Neu-
zugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Beson-
deren Bedingungen ist kein Anteil fur die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versi-
cherte Person bestehende Tarif durch ein angehéangtes ,,A*“ gekennzeichnet.

Giltig in Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il
Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Gultig ab 12/2012

Wichtige Informationen zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif KGSU-U
Oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Was haben Sie versichert? Was ist nicht in Ihrem Versicherungsschutz enthalten?

Ab dem Eintritt bestimmter schwerer Erkrankungen oder bestimmter « Krankenhausnebenkosten fiir Sonderservice wie Telefon,

schwerer Unfallfolgen bietet der Tarif Versicherungsschutz einer Fernsehen oder Video, etc. kdnnen nicht tbernommen werden.

vollwertigen privaten Zusatzversicherung fir stationare Wabhlleis-

tungen. = Kur- und Rehabilitationsmaf3nahmen sind - auch wenn Sie
ursachlich mit einem Unfall in Zusammenhang stehen - nicht

Versicherungsleistungen bei folgenden schweren Erkrankungen: mitversichert. Bitte wenden Sie sich hierfiir rechtzeitig an den

Herzinfarkt, Schlaganfall und Krebs. zustandigen Rentenversicherungstrager (BfA oder LVA).

bei folgenden schweren Unfallfolgen:

Lahmungen, Verlust von GliedmaRen, Koma, Schédel-Hirn-Trauma, A .
schweren Verbrennungen Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

= Fur Krankenhéuser, die auch Kur- und Sanatoriumsbehand-
lungen durchfuhren ("Gemischte Anstalten™), bendtigen Sie vor
dem Behandlungsbeginn unsere schriftliche Kostenzusage.

- 100 % Kostenerstattung bei stationdrer Behandlung durch den
Chefarzt und Unterbringung im 1-Bettzimmer nach Vorleistung
einer privaten Krankenversicherung

Ist eine im Tarif genannte schwere Erkrankung oder schwere Unfall-
folge eingetreten, kénnen Sie ab diesem Zeitpunkt fiir alle weiteren
Krankheiten diese stationare Wahlleistungen in Anspruch nehmen

- und zwar fur die Dauer des Vertrages.
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