Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskostenversicherung

Teil Il - Tarif mit Tarifbedingungen

Tarif 720 fur stationare Heilbehandlung Einzelversicherung B3 51 231

Teil 1l gilt in Verbindung mit den AVB fiir die Krankheitskos-
tenversicherung (Teil | - Allgemeine Bedingungen) -
B3 51 398.
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§1 Wer kann in diesen Tarif aufgenommen werden?

In den Tarif werden nur Personen aufgenommen, die ihren
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
haben.

§2 Welche Leistungen sagen wir nach diesem Tarif zu
und welche Erstattungsprozentséatze gelten?

(1) Stationare Heilbehandlung

Nachstehende Aufwendungen (auch flr vor- und nachstati-
ondare Behandlung im Krankenhaus gemaf § 115a SGB V)
werden in tariflichem Umfang erstattet.

a) Allgemeine Krankenhausleistungen
100%

b) Belegarztliche Behandlung

100%, auch uber die Hochstsétze der Gebuhrenordnung
fur Arzte (GOA) hinaus. Stehen die Aufwendungen in ei-
nem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, gilt Teil 1 § 4 Abs. 2 Satz 2.

¢) Wabhlleistung besondere Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer
100%

d) Wahlarztliche Behandlung

100%, auch uber die Hochstsatze der GOA hinaus. Stehen
die Aufwendungen in einem auffalligen Missverhéltnis zu
den erbrachten Leistungen, gilt Teil | § 4 Abs. 2 Satz 2.

e) Aufwendungen fir gesondert berechnete Leistungen fir
ambulante Operationen

100%, auch ber die Hochstsatze der GOA hinaus. Stehen
die Aufwendungen in einem auffalligen Missverhéltnis zu
den erbrachten Leistungen, gilt Teil | § 4 Abs. 2 Satz 2.

f) Schwangerschaft und Entbindung
100%

g) Krankenhaustagegeld

Wir zahlen ein ersatzweises Krankenhaustagegeld von bis
zu 50 EUR wie folgt

- 25 EUR, wenn auf die Wabhlleistung Ein- oder Zwei-
bettzimmer verzichtet wird und

- 25 EUR, wenn auf die wahlérztliche oder belegérztli-
che Behandlung verzichtet wird.
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(2) Leistungen bei Auslandsaufenthalten
a) Aufwendungen fir Auslandsbehandlungen

Die Aufwendungen fiir stationére Behandlungen im Aus-
land sind im Rahmen der tariflichen Leistungszusage er-
stattungsfahig, soweit sie den dort ortsiiblichen Kosten
entsprechen. Das gilt unabhéngig davon, ob die versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt
oder sich im Ausland nur voriibergehend aufhalt, soweit in
diesen Féllen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Die Aufwendungen nach Satz 1 sind auch bei Krankheiten
(einschlieBlich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfol-
gen, die bereits zu Beginn des Auslandsaufenthalts beste-
hen, erstattungsfahig. Das gilt auch dann, wenn im Ausland
eine erhebliche Verschlimmerung des Gesundheitszu-
stands eintritt.

b) Dauer des Versicherungsschutzes im auf3ereuropéi-
schen Ausland

In Erweiterung von Teil | 8 2 Abs. 1 Satz 3 wird der Versi-
cherungsschutz wahrend eines voriibergehenden Aufent-
haltes im auBereuropaischen Ausland auf insgesamt zwei
Monate ausgedehnt. Die Moglichkeit nach Teil | § 2 Abs. 1
Satz 2, eine dartiber hinausgehende Vereinbarung uber die
Ausdehnung des Versicherungsschutzes zu treffen, gilt
unverandert.

§ 3 Welche Aufwendungen erstatten wir?

Erstattungsfahig sind bei medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung die Aufwendungen fur

(1) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlief3lich me-
dizinisch notwendiger Mitaufnahme einer Begleitperson der
versicherten Person), die nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz oder der Bundespflegesatzverordnung berechenbar
sind.

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zéhlen auch
medizinisch notwendige Transportkosten zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bis zu einer
Entfernung von 100 km. Existiert fiir die Behandlung kein
geeignetes Krankenhaus innerhalb dieser Entfernung, sind
die Aufwendungen fur den medizinisch notwendigen
Transport zum und vom nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus erstattungsfahig.

Unterliegt das Krankenhaus nicht dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung, gelten
als allgemeine Krankenhausleistungen die Inanspruch-
nahme von Drei- und Mehrbettzimmern einschlie3lich &rzt-
licher Leistungen und medizinisch begriindeter Nebenkos-
ten, zu denen auch die Kosten fur die medizinisch notwen-
dige Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten
Person gehoren.

(2) Leistungen der Belegéarzte,

die nach der geltenden GOA berechenbar sind sowie der
Beleghebammen und -entbindungspfleger, die nach den
amtlichen Gebiihrenordnungen berechnungsfahig sind.

(3) Wahlleistungen
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Als Wabhlleistungen gelten die gesondert berechenbare
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer einschliellich der
Kosten fir einen Telefonanschluss, die Leihgebihren fur
Radio und Fernsehen, die vom Krankenhaus angebotene
besondere Verpflegung, die Bettenfreihaltegebuhr fur ge-
sondert berechenbare Unterkunft sowie wahlarztliche Leis-
tungen, die nach der GOA berechenbar sind.

Unterliegt das Krankenhaus nicht dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung, gelten
als Wahlleistungen die Inanspruchnahme von Ein- und
Zweibettzimmern einschlie3lich der Kosten flr einen Tele-
fonanschluss, die Leihgebiihren fir Radio und Fernsehen,
die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung,
die Bettenfreihaltegeblhr fir gesondert berechenbare Un-
terkunft sowie arztliche Leistungen und medizinisch be-
griindete Nebenkosten.

(4) Anschlussheilbehandlung

Anschlussheilbehandlung ist eine stationare Weiterbehand-
lung, die in engem zeitlichen Zusammenhang mit einer
akuten stationdren Behandlung steht, wenn der Behand-
lungserfolg nicht auch durch ambulante Ma3nahmen erzielt
werden kann.

Die Aufwendungen fir eine Anschlussheilbehandlung sind
nach MaRgabe von Abs. 1 bis 3 z. B. bei Krankheiten des
Herzens und des Kreislaufes (Kardiologie), bei degenera-
tiv-rheumatischen Krankheiten und Zustédnden nach Opera-
tionen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Or-
thopéadie), bei neurologischen Krankheiten und Zustanden
nach Operationen am Gehirn, Ruickenmark und an periphe-
ren Nerven (Neurologie) und bei onkologischen Krankhei-
ten (Erste Krebsnachsorge) erstattungsfahig.

Die Regelung Uber das Erfordernis unserer vorherigen
Leistungszusage nach Teil | § 3 Abs. 6 gilt unverandert.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen gegeniiber einem
gesetzlichen Leistungstrager, gilt zudem Teil | § 4 Abs. 3.

(5) ambulante Operationen

Als ambulante Operationen gelten die in Abschnitt C VIII
Nr. 3 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA aufgefuhrten
Leistungen.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehoéren

- der operative Eingriff (ohne physikalische Therapie-
kosten),

- die Anasthesie,

- die pathologische Untersuchung des Operationspré-
parates.

(6) Schwangerschaft und Entbindung

Fur stationdre Behandlung wegen Schwangerschaft und fur
die Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim
werden die fiir Krankheiten vorgesehenen Leistungen ge-
zahlt.

Die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung des
gesunden Neugeborenen sind bei der Nachversicherung
geman Teil | 8 34 Abs. 1 eingeschlossen.

(7) Krankenhaustagegeld
Soweit auf die Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer

verzichtet wird, zahlen wir ersatzweise ein Krankenhausta-
gegeld. Es wird ebenfalls ersatzweise ein Krankenhausta-

gegeld gezahlt, soweit auf die wahlarztliche oder belegarzt-
liche Behandlung verzichtet wird.

Kein Anspruch auf das ersatzweise Krankenhaustagegeld
besteht fir Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Kran-
kenhaus, bei ambulanten Operationen oder wenn sich die
stationare Behandlung auf weniger als 24 Stunden je Tag
erstreckt (teilstationare Behandlung).

8 4 Wann entfallen die Wartezeiten?

Wird Tarif 720 im Rahmen einer substitutiven Krankheits-
kostenversicherung (siehe Teil | § 26 Abs. 4 Satz 1) abge-
schlossen, entfallen die Wartezeiten gemaR Teil | § 5
Abs. 2 und 3.

Teil | § 5 Abs. 4 gilt insoweit nicht.

§ 5 Woraus ergibt sich der zu zahlende Monatsbei-
trag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spéteren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Die Beitrage gelten fur das erreichte Alter bei Eintritt in den
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter).

Nach Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Lebens-
jahr vollendet wird, ist gemaR Teil | § 16 Abs. 2 der fur die
nachsthdhere Altersstufe vorgesehene Beitrag zu entrich-
ten.

Bei einer Anderung der Beitrage wird dem Eintrittsalter
gemalf Teil | § 17 Abs. 2 Rechnung getragen.
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