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Teil Il regelt die tariflichen Leistungen des Tarifs S1

8§ 1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind privat krankheitskostenvollversicherte Per-
sonen.

8 2 Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Malgebliche Gebuhrenvorschriften

Aufwendungen sind nur erstattungsfahig, wenn sie nach den dafir gel-
tenden Rechtsnormen berechnet werden. In Deutschland sind dies: Ge-
blhrenordnung fur Arzte (GOA), Gebuhrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten (GOP),
Hebammen-Gebuhrenordnungen der Bundeslander, Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) und Bundespflegesatzverordnung (BPflV).

(2) Leistungserbringer und Behandlungsarten

a) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen, den frei gemeinnutzigen
und den privaten Krankenhdusern, die unter sténdiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdog-
lichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

b) Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzungen von a) erfillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versiche-
rer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Der Versi-
cherer kann sich jedoch nicht auf eine fehlende Leistungszusage berufen

- wenn ausschlieflich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefiihrt wurden, die eine stationdre Behandlung erforderten und
die auch in einem Krankenhaus hatten durchgefiihrt werden kénnen,
das keine Rekonvaleszenten aufnimmt und keine Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen durchfiihrt,

- wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Aufenthalts des Versicherten war

- bei Einlieferung aus akutem Anlass.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fiir die sta-
tiondre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(3) Auskunft Uber Leistungsumfang

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000,00 EUR uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft tber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Ko-
stenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

(4) Auskunft Gber Leistungsprufung

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.

Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder son-
stige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, ein-
em benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(5) Leistungsausschlisse und -einschrankungen

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfallen und fur Todesfalle, die durch aktive Teilnahme an Kriegs-
ereignissen verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich de-
ren Folgen sowie fur Entwdhnungsmalnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren. Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Entgiftungs-
mafRnahmen werden erstattet;

c) fur Behandlung in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fur die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder son-
stigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Aufwendungen, die nicht nach GOA, GOP und den Hebammen-Gebiihre-
nordnungen der Bundeslander berechnet werden kénnen, gelten als an-
gemessen, soweit sie das in Deutschland tbliche MaR nicht Gbersteigen.

e) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung auf eine gesetz-
liche Heilfiirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer nur fur die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Lei-
stungen notwendig bleiben.

f) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

8§ 3 Versicherungsleistungen

Stationare Heilbehandlung einschlieBlich Schwangerschaft und Ent-
bindung

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung, Unter-
suchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, sowie fur die Entbin-
dung im Krankenhaus oder Entbindungsheim erstattet der Versicherer
Aufwendungen im tariflichen Umfang nur, wenn das Krankenhaus unter
standiger &rztlicher Leitung steht, iber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfugt und Krankengeschichten fihrt.



Aufwendungen fur Wahlleistungen
Es werden 100 % der Aufwendungen fir Wahlleistungen erstattet.

Als Wahlleistungen gelten gesondert berechenbare Unterkunft im 1- oder
2-Bett-Zimmer (einschlieBlich der Kosten eines Telefonanschlusses und
der vom Krankenhaus angebotenen besonderen Verpflegung) sowie ge-
sondert berechenbare privatarztliche Behandlung. Die Aufwendungen fir
die Unterbringung und Verpflegung eines gesunden Neugeborenen sind
eingeschlossen.

Werden bei vollstationarer Heilbehandlung weder die Kosten fur eine
Unterkunft im 1- oder 2-Bett-Zimmer noch flr eine privatarztliche Be-
handlung nachgewiesen wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 50,00
EUR gezahlt. Werden lediglich die Kosten fir eine der beiden Wabhlleis-
tungen nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld von 25,00 EUR ge-
zahlt. Wird bei teilstationarer Behandlung auf eine privatarztliche Be-
handlung verzichtet, wird ein Krankenhaustagegeld von 25,00 EUR ge-
zahlt.

§ 4 Wegfall von Wartezeiten

Die allgemeine und die besondere Wartezeit gemaR § 4 Teil | AVB ent-
fallen, sofern Tarif S1 zusammen mit einer privaten Krankheitskosten-
vollversicherung neu abgeschlossen wird.

§ 5 Sonstige Tarifbestimmungen
Voraussetzungen fur eine Beitragsanpassung

Der in § 8b Abs. 1 Teil | der AVB genannte Vomhundertsatz betrégt bei
Tarif S1 bei dem Vergleich der Versicherungsleistungen und bei dem
Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten jeweils 5 %.

§ 6 Monatsbeitrage

Es gelten die im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitréage. Die Hohe
des Tarifbeitrags richtet sich nach dem erreichten Alter bei Eintritt in den
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter). Bei einer Anderung der Beitrdge wird dem
Eintrittsalter gemaR § 8a Teil | der AVB Rechnung getragen.

Die Beitrage fir Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,
die fur Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mit dem
der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden Monat ist der dann gultige
Jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung des 21. Lebensjahres
folgenden Monat der dann giltige Erwachsenenbeitrag (Eintrittsalter 21)
zu zahlen.

§ 7 Ubertragungswert

Bei Tarif S1 besteht Anspruch auf einen Ubertragungswert gemaR § 13
Abs. 8 Teil | der AVB, sofern dieser Tarif Bestandteil einer bei der
NURNBERGER Krankenversicherung AG bestehenden substitutiven
Krankheitskostenversicherung ist.



