KVE 01.15

Tarife KVE1 - KVE3 HanseMerkur o

fiir ambulante, stationire und zahnirztliche Heilbehandlung Versicherungsgruppe

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

Versicherungsleistungen

Nach Abzug des jeweils vereinbarten Selbstbehalts (siehe Nummer 4.) werden die im Folgenden aufgefihrten Leistungen fiir ambulan-
te Heilbehandlung, fiir stationare Heilbehandlung sowie fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie erstattet.

Ambulante Heilbehandlung
1.1.Arztbehandlungen, Transportkosten und Sonstiges
1.1.1. Arztbehandlungen zu 100 % bei Behandlung durch einen Primararzt
Hierzu gehéren Beratungen, Besuche, Sonderleistungen, Rontgendiagnostik und -therapie und arztliche Wegegebiihren.
1.1.2. Transportkosten und Sonstiges zu 100 %

Transportkosten sind nur im Rahmen einer ambulanten Operation bis 50 EUR erstattungsfahig, sofern der Transport medizi-
nisch notwendig ist. Ferner sind Transportkosten bei ambulanter Behandlung erstattungsféhig, wenn es sich um einen Ret-
tungstransport handelt.

Weiterhin ist Hebammenbhilfe erstattungsfahig.

Hausliche Behandlungspflege durch anerkannte Pflegedienste ist erstattungsfahig, wenn sie zur Sicherung des Ziels der arzt-
lichen Behandlung erforderlich ist.

1.2.Arznei- und Verbandmittel zu 100 % bei Behandlung durch einen Primérarzt
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie arztlich verordnet sind.

Als Behandlungen durch einen Primararzt nach den Nummern 1.1.1. und 1.2. gelten Behandlungen durch einen Facharzt fur Allge-
meinmedizin / praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, der an der hausarztlichen Versorgung teilnimmt, ei-
nen Facharzt fur Frauenheilkunde, fir Augenheilkunde oder fir Kinderheilkunde. Soll die Erstattung gemaR den Nummern 1.1.1. und
1.2. bei sonstigen Facharztbehandlungen wie bei Primararztbehandlungen erfolgen, muss die Erstbehandlung von einem Primararzt
durchgefuhrt werden und ist durch die Erstbehandlungsrechnung nachzuweisen. Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Primararzt
durchgefiihrt, reduziert sich die Erstattung nach den Nummern 1.1.1. und 1.2. auf 80 %. Fir ambulante Operationen gilt die Erstattung
wie bei einer Behandlung durch einen Primararzt (100 % nach den Nummern 1.1.1. und 1.2.); Gleiches gilt fur die Erstversorgung, wenn
in einem akuten Notfall kein Primararzt zu erreichen ist, sowie fir ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen gemal § 1 (2) b) MB/KK 2009 und fiir von der STIKO empfohlene Schutzimpfungen gemaf der
Tarifbedingung a zu § 1 (2) MB/KK 2009.

1.3.Heilmittel zu 90 %

Als Heilmittel gelten:
Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Ergotherapie, Logopadie, Schwangerschaftsgymnastik, Massagen, me-
dizinische Bader jeder Art sowie alle anderen Heilmittel geman Tarifbedingung b zu § 4 (3) MB/KK 2009.

1.4.Hilfsmittel zu 90 %

Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich:

Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel; Bandagen; Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Stan-
dardausfiihrung; die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen Bruchbander, Leibbinden und Gummistriimpfe, orthopadischen
Rumpf-, Arm- und Beinstltzapparate, orthopadischen Schuhe, Einlagen, Schuhzurichtungen, Kunstaugen, Blutgerinnungsmessge-
rate (wie z. B. ,,CoaguChek“), Insulinpumpen, Medikamentenpumpen und Absauggerate; Heimdialysegerate; Rollatoren und Kran-
kenfahrstihle. Hor- und Sprechhilfen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR je Versicherungsfall erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir das Ausleihen und die Reparatur dieser Hilfsmittel.

Sauerstoffkonzentratoren, Flussigsauerstoff, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter fiir Sduglinge werden bei bestehender
medizinischer Notwendigkeit vom Versicherer zur Verfligung gestellt.

Weiterhin werden Pumpen und technisches Zubehor zur Verabreichung einer kiinstlichen Ernahrung (enterale Ernahrung) sowie die
entsprechenden medizinischen Nahrlésungen erstattet.
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1.5.Sehhilfen

Fur Sehhilfen werden bis 100 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht friihes-
tens 36 Monate nach dem letzten Bezug.

1.6.Hausentbindungen

Bei Hausentbindungen wird neben der Kostenerstattung gemaf den Nummern 1.1. bis 1.4. zur Abgeltung anderweitiger Aufwen-
dungen (z. B. Haushaltshilfe, hausliche Krankenpflege) ein Betrag von 500 EUR gezahlt. Dieser Betrag wird nicht auf tariflich ver-
einbarte Selbstbehalte angerechnet.

Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlieRlich Heilmittel und Wegegebiihren (gemaR GebiiH) oder durch Arzte nach
Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsverzeichnis) sind nicht erstattungsfahig. Ambulante Kuren und am-
bulante Psychotherapie sind ebenfalls nicht erstattungsfahig. Die Tarifbedingung zu § 1 (2) b MB/KK 2009 findet keine Anwendung.
Nicht versichert sind Inseminationen und kinstliche Befruchtungen einschliellich der MaBnahmen, die im Rahmen dieser Therapien
durchgefihrt werden.

Stationare Heilbehandlung und Entbindung zu 100 %

2.1.Aligemeine Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) gemaR der Bundespflegesatzverordnung (§§ 7 - 8 BPflV) bzw. dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG); Aufwendungen fiir Wahlleistungen (§ 16 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) sowie flr stationare Kur-
bzw. Sanatoriumsbehandlung sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

2.2.Kosten des Transports mittels Krankenwagen oder Rettungshubschrauber zum néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zu-
ruick.

2.3.Arzthonorare bei belegarztlicher Behandlung im Krankenhaus.

2.4.Kosten fir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als fur die Mutter entstanden. Sie
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

2.5.Durchfiihrung von Operationen im ambulanten Bereich
Wird eine Operation nicht stationar, sondern ambulant durchgefihrt, erhalt die versicherte Person Heil- und Hilfsmittel gemafR den
Nummern 1.3. bzw. 1.4., die im Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehen, zu 100 % erstattet.

Zahnarztliche Behandlung
3.1.Zahnbehandlung zu 100 %

Als Zahnbehandlung gelten:

Allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Ein-
lagefiillungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Ront-
genuntersuchungen.

Far Leistungen nach der Nummer 3.1. erfolgt abweichend von der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 eine Begrenzung auf die
Regelhdchstsatze der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) (2,3-facher Satz fiir persénliche
Leistungen, 1,8-facher Satz fir medizinisch-technische Leistungen, 1,15-facher Satz fur Laborleistungen). Fur die Teile der Auf-
wendungen, die durch Uberschreiten der Regelhdchstsétze anfallen, besteht kein Leistungsanspruch.

Erstattungsfahig im Rahmen einer Zahnbehandlung sind weiterhin Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des
Versicherers* aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage berechnet werden.

3.2.Zahnersatz und Kieferorthopadie zu 80 %

Als Zahnersatz gelten:
Prothetische Leistungen einschlieRlich Kronen und Einlageflllungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.

Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetréage berechnet werden.

Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen
anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treu-
hander die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versiche-
rungsvertragsgesetz.

Zu Beginn der Versicherung gelten fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie insgesamt folgende Erstattungshochstbetrage:

insgesamt 600 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 1.200 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
insgesamt 2.400 EUR  bis zum Ende des 6. Versicherungsjahres

4.000 EUR  abdem 7. Versicherungsjahr pro Jahr.

Sind Zahnersatz oder Kieferorthopadie wegen eines Unfalles (siehe Tarifbedingung zu § 1 (1) MB/KK 2009) erforderlich, der nach
der Policierung eingetreten ist, so entfallen diese Hochstsatze fir den jeweiligen Versicherungsfall.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefligt.



4.

Selbstbehalt
4.1.In den Tarifen KVE1 - KVE3 erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug von Selbstbehalten.

Der Selbstbehalt betragt je versicherte Person in

Tarif KVE1 0 EUR
Tarif KVE2 300 EUR
Tarif KVE3 600 EUR

Der jeweilige Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr fir die versicherte Person zu erstattenden
Betrage. Der Betrag bei Hausentbindungen gemal Nummer 1.6. wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt angerechnet.

4.2.Beginnt die Versicherung nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, so ermafigt sich der jeweilige Selbstbehalt fir dieses Jahr um
1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Diese Regelung gilt auch, wenn der Selbstbehalt anlasslich einer Beitragsanpassung ge-
maR §§ 8a, 8b der Muster- und Tarifbedingungen unterjahrig gedndert wird. Werden die Beitrage angepasst (siehe §§ 8a, 8b der
Muster- und Tarifbedingungen), so kann nach den technischen Berechnungsgrundlagen auch der Selbstbehalt gedndert werden.
Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermafigt sich der Selbstbehalt nicht.

Gesundheitsrabatt

Der Versicherer rdumt ab dem 2. Monat nach Versicherungsbeginn bis zum 30.06. des 2. Versicherungsjahres jeder versicherten Per-
son ab dem versicherungstechnischen Alter 20 einen Gesundheitsrabatt in Héhe von 10 % ein, falls die versicherte Person die vom
Versicherer festgelegten Kriterien eines Gesundheits-Checks erfilllt. Der Gesundheits-Check muss spatestens sechs Wochen nach Po-
licierung durchgefiihrt werden. Die zu erfullenden Kriterien fur den Gesundheitsrabatt kdnnen beim Versicherer erfragt werden. Die Un-
terlagen fur den Gesundheits-Check werden vom Versicherer ausgehandigt. In Ausbildungstarifen wird kein Gesundheitsrabatt angebo-
ten.

Optionsrecht auf hoherwertigen Versicherungsschutz

Der Versicherungsnehmer erhalt fir jede versicherte Person, die sich im 4., 6. oder 8. Versicherungsjahr - gerechnet ab Beginn des
Vollversicherungsschutzes - befindet, das Recht, einmalig zu erleichterten Bedingungen in einen héherwertigen Versicherungsschutz
der HanseMerkur Krankenversicherung AG zu wechseln, sofern ab Beginn der Krankheitskostenvollversicherung bei der HanseMerkur
ununterbrochen Versicherungsschutz nach den Tarifen KVG1, KVG2, KVG3, KVE1, KVE2 oder KVE3 bestanden hat. Bei Umstellung
im 4. Versicherungsjahr wird auf eine erneute Gesundheitspriifung und auf Risikozuschlage aufgrund zwischenzeitlich neu aufgetrete-
ner Krankheiten verzichtet. Beitragszuschlage oder Leistungseinschrankungen kénnen nur fur Diagnosen vergeben werden, die bereits
beim bisherigen Versicherungsschutz zu einem Risikozuschlag oder zu Leistungseinschrankungen gefiihrt haben. Bei Umstellung im
6. Versicherungsjahr bzw. im 8. Versicherungsjahr kann fur hinzukommende Teile des Versicherungsschutzes (Mehrleistung) ein Risi-
kozuschlag gemaf § 8a (4) MB/KK 2009 verlangt werden, sofern ein erhdhtes Risiko vorliegt. Der fur neu festgestellte Diagnosen ver-
gebene Risikozuschlag fiir die Mehrleistung ist bei Umstellung im 6. Versicherungsjahr auf 50 % und bei Umstellung im 8. Versiche-
rungsjahr auf 100 % des auf die Mehrleistung entfallenden Anteils des individuellen Tarifbeitrags beschrankt. Bereits bestehende Risi-
kozuschlage werden bei der jeweiligen Umstellung gemaf § 8a (3) MB/KK 2009 angepasst.

Fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes sind keine Wartezeiten einzuhalten. Fir laufende Versicherungsfalle wird ab
dem Umstellungstermin nach den dann geltenden Tarifen geleistet.

Eine Umstellung der Versicherung fir Kinder, die nach den Bestimmungen der Kindernachversicherung gemaR §2 (2) und (3)
MB/KK 2009 versichert wurden, zu erleichterten Bedingungen darf nur in Tarife erfolgen, die nicht héherwertig als der Versicherungs-
schutz eines Elternteils sind. Zusatzlich zu den zuldssigen Umstellungsterminen kann die Umstellung auch gleichzeitig mit der Aus-
Uibung des Optionsrechts eines Elternteils erfolgen. In diesem Fall ist die Versicherungsdauer dieses Elternteils mafigeblich.

Das Recht auf Tarifwechsel gemaR § 204 VVG wird durch das Optionsrecht auf einen héherwertigen Versicherungsschutz nicht einge-
schrankt.

IV. Versicherungsfahigkeit mit anderen Tarifen

Mit einem der Tarife KVE1, KVE2 oder KVE3 zusammen durfen keine anderen Tarife fur zahnarztliche Behandlung versichert werden.
Stationartarife durfen héchstens Wahlleistungen fir die Chefarztbehandlung und die Unterbringung im Zweibettzimmer umfassen.

Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MaRRgabe der Tarifbedingungen.



