
Krankenversicherung AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeld-Versicherung (KV701_201001)

Teil III  Tarifvariante TOP+ mit Anspruch auf Übertragungswert für ambulante und
stationäre Heilbehandlung sowie für zahnärztliche Behandlung und
Zahnersatz (Tarif TOP in Verbindung mit  Ergänzungsbaustein Plus)

Gültig in Verbindung mit
Teil I Musterbedingungen (MB/KK) und
Teil II Tarifbedingungen der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

1. Allgemeine Regelung
Die Tarifvariante TOP+ ist eine Kombination des Tarifs TOP mit dem
unselbstständigen Ergänzungsbaustein Plus. Durch die Verbindung mit
dem Ergänzungsbaustein Plus wird neben den Leistungen für ambulante
und stationäre Heilbehandlung sowie für zahnärztliche Behandlung und
Zahnersatz des Tarifs TOP unter bestimmten Voraussetzungen bei Leis-
tungsfreiheit eine garantierte Beitragsrückerstattung von vier Monats-
beiträgen (inklusive Risikozuschlag, aber ohne gesetzlichen Beitragszu-
schlag) erbracht.

2. Selbstbehalt
Von den unter 3.1, 3.2 und 3.3 genannten Versicherungsleistungen wird
ein Selbstbehalt von 306,00 EUR pro Person und Kalenderjahr abge-
zogen. Die Aufwendungen sind jeweils dem Kalenderjahr zuzurechnen,
in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Hilfsmittel bezogen
wurden.

Beginnt die Versicherung während des zweiten Quartals eines Kalen-
derjahres, so ermäßigt sich für das erste Kalenderjahr der Selbstbehalt
um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein
weiteres Viertel. Entsprechendes gilt bei erstmaliger Vereinbarung oder
Erhöhung eines Selbstbehaltes während eines Kalenderjahres. Bei einer
Reduzierung des Selbstbehaltes gilt für die Zeit vor und nach dem Ta-
rifwechsel der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekürzt. Ein für das
Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen Selbst-
behalt angerechnet. Endet die Versicherung während eines Kalenderjah-
res, ermäßigt sich der Selbstbehalt nicht.

3. Versicherungsleistungen

3.1 Ambulante Heilbehandlung
Aufwendungen für ärztliche Leistungen (§ 4 Teil II Abs. 1 Buchstabe a
AVB) werden bis zu den Regelhöchstsätzen der Gebührenordnung für
Ärzte (GOÄ) erstattet.

Aufwendungen für Leistungen von Heilpraktikern werden abweichend von
§ 4 Teil II Abs. 1 Buchstabe b AVB bis zum Mindestsatz des Gebüh-
renverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) erstattet.

Aufwendungen für Schutzimpfungen werden gemäß § 4 Teil II Abs. 1
Buchstabe c AVB erstattet, wobei Impfstoffe unter die Regelung für Arz-
neimittel (s. u.) fallen.

Erstattungsfähige Aufwendungen für Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§ 4
Teil II Abs. 1 Buchstaben d, e, f AVB) werden bis zu einem Betrag von
2.045,00 EUR pro Person und Versicherungsjahr zu 80 % ersetzt. Liegen
diese Aufwendungen pro Person und Versicherungsjahr über
2.045,00 EUR, so wird der Teil der erstattungsfähigen Aufwendungen, der
2.045,00 EUR übersteigt, zu 100 % ersetzt. Im Rahmen dieser Regelung
sind auch Aufwendungen für orthopädische Schuhe mit ärztlicher Ver-
ordnung nach Abzug eines Eigenanteils von 102,00 EUR für ein Paar pro
Jahr erstattungsfähig. Als Hilfsmittel gelten auch Krankenfahrstühle,
wobei die erstattungsfähigen Aufwendungen hierfür auf 1.500,00 EUR
begrenzt sind. Brillengläser und Kontaktlinsen fallen nicht unter obige
Regelung für Hilfsmittel. Für sie gilt folgende abweichende Festlegung.

Der erstattungsfähigen Aufwendungen für Sehhilfen (Brillengläser, Bril-
lengestelle, Kontaktlinsen) werden bis maximal 128,00 EUR zu 100 %
ersetzt. Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht erst nach Ablauf von
24 Monaten.

Bei Hausentbindungen kann abweichend von § 4 Teil II Abs. 1
Buchstabe g AVB nicht die Zahlung einer Pauschale anstelle der Kos-
tenerstattung gewählt werden.

Aufwendungen für Psychotherapie sind unter den in § 4 Teil II Abs. 1 AVB
genannten Voraussetzungen erstattungsfähig. Abweichend von § 4
Teil II Abs. 1 AVB werden sie höchstens für 20 Behandlungen bzw. bei
stationärem Krankenhausaufenthalt für 20 Behandlungstage je Kalen-
derjahr erstattet.

Abweichend von § 1 Teil II Abs. 1 AVB sind Aufwendungen für ambulante
Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nur erstattungsfä-
hig, sofern diese nach gesetzlich eingeführten Programmen durchgeführt
wurden (gezielte Vorsorgeuntersuchungen).

Erstattungsfähig sind auch die Kosten für medizinisch notwendige
Transporte zur ambulanten Notfallbehandlung.

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für ambulante Kuren. § 5
Teil II Abs. 2 AVB wird abbedungen.

3.2 Stationäre Heilbehandlung
Die erstattungsfähigen Aufwendungen für allgemeine Krankenhauslei-
stungen (§ 4 Teil II Abs. 1 Buchstaben j und l AVB) werden zu 100 %
ersetzt. Aufwendungen für gesondert berechenbare Leistungen eines Be-
legarztes werden bis zu den Regelhöchstsätzen der Gebührenordnung für
Ärzte (GOÄ) erstattet, wenn sie im Rahmen der allgemeinen Kranken-
hausleistungen anfallen (siehe § 4 Teil II Abs. 1 Buchstabe j).

Die Erstattung von Aufwendungen für Wahlleistungen kann durch den
Abschluss eines Stationärzusatztarifs versichert werden. § 2 Teil II
Abs. 1 Satz 3 AVB gilt in diesem Fall nicht.

3.3 Zahnärztliche Behandlung und Zahnersatz
Die Aufwendungen für Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopä-
die sind bis zu den Regelhöchstsätzen der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte (GOZ) erstattungsfähig.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen für Zahnbehandlung (§ 4 Teil II
Abs. 1 Buchstabe m AVB) werden zu 100 % ersetzt. Für Inlay-Behand-
lungen gilt jedoch der Erstattungssatz für Zahnersatz.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen für Zahnersatz, Kieferorthopädie
und Inlay-Behandlungen werden zu 60 % ersetzt.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen für Zahnersatz und Kieferorthopä-
die (§ 4 Teil II Abs. 1 Buchstabe n AVB) sowie für Inlay-Behandlungen
sind in den ersten fünf Versicherungsjahren pro versicherte Person und
Versicherungsjahr auf folgende Beträge begrenzt:

512,00 EUR im ersten Versicherungsjahr
1.023,00 EUR im zweiten Versicherungsjahr
1.534,00 EUR im dritten Versicherungsjahr
2.046,00 EUR im vierten Versicherungsjahr
2.557,00 EUR im fünften Versicherungsjahr

Die Begrenzungen besagen, dass bei der Errechnung der Versiche-
rungsleistung von höchstens den genannten Beträgen ausgegangen wird.
Hiervon ausgehend beträgt der Erstattungssatz 60 %. Die Aufwendungen
gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden. Vom sechsten
Versicherungsjahr an gelten obige Begrenzungen nicht mehr. Diese Be-
grenzungen entfallen für solche erstattungsfähigen Aufwendungen, die
nachweislich auf einen Unfall zurückzuführen sind.

Übersteigt bei Zahnersatz, Kieferorthopädie und Inlay-Behandlungen der
zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag 2.500,00 EUR, so soll dem Ver-
sicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan
eingereicht werden, damit dem Versicherungsnehmer vor Behandlungs-
beginn der Umfang der erstattungsfähigen Aufwendungen mitgeteilt wer-
den kann.

Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten für Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopädie.
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3.4 Garantierte Beitragsrückerstattung bei Leistungs-
freiheit
Unter der Voraussetzung, dass

- der Versicherungsvertrag nach der Tarifvariante TOP+ zum 31.12. des
betreffenden Kalenderjahres ungekündigt besteht,

- zum Auszahlungszeitpunkt keine schwebenden Versicherungsfälle
und Beitragsrückstände vorliegen,

- der Versicherer für die versicherte Person keine Leistungen für das
betreffende Kalenderjahr zu erbringen hat und

- im jeweiligen Kalenderjahr ununterbrochen Versicherungsschutz für
die betreffende versicherte Person nach der Tarifvariante TOP+ be-
stand,

wird aus dem Ergänzungsbaustein Plus eine garantierte Beitragsrücker-
stattung in Höhe von vier Monatsbeiträgen der Tarifvariante (inklusive
Risikozuschlag, aber ohne Berücksichtigung des gesetzlichen Beitrags-
zuschlags) erbracht.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die garantierte
Beitragsrückerstattung für jeden vor dem Versicherungsbeginn liegenden
Monat des betreffenden Kalenderjahres um ein Zwölftel.

Die garantierte Beitragsrückerstattung wird nach dem 30. Juni des auf
das leistungsfreie Jahr folgenden Kalenderjahres gezahlt.

4. Umstellungsoption
Bei einer Umstellung der Tarifvariante TOP+ (Kombination des Tarifs
TOP mit dem unselbstständigen Ergänzungsbaustein Plus) in einen hö-
herwertigen Versicherungsschutz anderer Tarife der Krankheitskosten-
Vollversicherung verzichtet der Versicherer auf eine erneute Ge-
sundheitsprüfung und erneute Wartezeiten für den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes (vgl. § 3 Teil I Abs. 6 AVB), wenn folgende
Voraussetzungen gemeinsam erfüllt sind:

-  Vor Abschluss des Tarifs TOP (mit oder ohne Ergänzungsbaustein
Plus) bestand beim Versicherer keine Krankheitskosten-Vollversiche-
rung.

- Die Erhöhung des Versicherungsschutzes tritt genau zu Beginn des
vierten Versicherungsjahres nach dem erstmaligen Abschluss des
Tarifs TOP (mit oder ohne Ergänzungsbaustein Plus) in Kraft.

- Der Antrag auf Erhöhung des Versicherungsschutzes liegt dem Versi-
cherer spätestens einen Monat vor Ablauf des dritten Versicherungs-
jahres nach dem erstmaligen Abschluss des Tarifs TOP (mit oder ohne
Ergänzungsbaustein Plus) vor.

Diese Umstellungsoption gilt nicht für Umstellungen, die zu einem an-
deren Zeitpunkt als zu Beginn des vierten Versicherungsjahres nach dem
erstmaligen Abschluss des Tarifs TOP (mit oder ohne Ergänzungsbau-
stein Plus) in Kraft treten.

Bestand direkt vor der Versicherung nach der Tarifvariante TOP+ schon
Versicherungsschutz nach Tarif TOP, so ist für die Umstellungsoption
der Abschluss des Tarifs TOP maßgebend. Entsprechend ist bei mehr-
fachen Wechseln zwischen TOP und TOP+ nur der erste Abschluss
maßgebend.

Der Umwandlungsanspruch gemäß § 1 Teil I Abs. 6 AVB bleibt unberührt.

Beitragszuschläge, die bereits für die Tarifvariante TOP+ vereinbart
waren, werden gemäß § 8 a Teil I Abs. 4 AVB bei einer Umstellung in
einen höherwertigen Versicherungsschutz entsprechend erhöht.

Für Personen, die nach den Bestimmungen für die Kindernachversiche-
rung gemäß § 2 Teil I Abs. 2 und 3 AVB nach der Tarifvariante TOP+
versichert wurden, besteht die Umstellungsoption nur, soweit der Versi-
cherungsschutz durch die Umstellung nicht höher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils wird.

5. Monatsbeiträge
Es gelten die im Versicherungsschein ausgewiesenen Monatsbeiträge.

Die Beitragshöhe der Tarifvariante TOP+ (Kombination des Tarifs TOP
mit dem unselbstständigen Ergänzungsbaustein Plus) richtet sich nach
dem Geschlecht und dem erreichten Alter bei Eintritt in den jeweiligen
Tarif (Eintrittsalter). Bei einer Änderung der Beiträge wird dem Eintritts-
alter gemäß § 8 a der AVB Rechnung getragen.

Die Beiträge für Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,
die für Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mit dem
der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden Monat ist der dann gül-
tige Jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung des 21. Lebens-
jahres folgenden Monat der dann gültige Erwachsenenbeitrag (Eintritts-
alter 21) des jeweiligen Geschlechts zu zahlen.

6. Übertragungswert
Bei der Tarifvariante TOP+ besteht Anspruch auf einen Übertragungs-
wert gemäß § 13 Abs. 8 AVB.
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