Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskostenversicherung

Teil Il - Tarife mit Tarifbedingungen

Tarife 2005, 2035 flir ambulante Heilbehandlung Einzelversicherung

Teil Il gilt in Verbindung mit den AVB fir die Krankheitskos-
tenversicherung (Teil | - Allgemeine Bedingungen) - B3 51
398.
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§ 1 Wer kann in diese Tarife aufgenommen werden?

In die Tarife werden nur Personen aufgenommen, die ihren
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland ha-
ben.

§ 2 Welche Leistungen sagen wir nach diesen Tarifen
zu und welche Erstattungsprozentsitze gelten?

(1) Ambulante Heilbehandlung

a) Arztliche Leistungen
100% (max. 2,3fach des Gebuhrensatzes der Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) fur persénliche arztliche Leistun-
gen, max. 1,8fach des Gebiihrensatzes der GOA fiir medi-
zinisch- technlsche arztliche Leistungen)

b) Psychotherapie
100% bis zum 2,3fachen Satz der GOA, maximal 20 Sit-
zungen pro Versicherungsjahr

c) Arzneimittel
80%*

d) Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
100% wie arztliche Leistungen (siehe § 3 Abs. 4)

e) Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
80%*

f) Sehhilfen (Brillenglaser, Kontaktlinsen)
80%"

g) Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,
ambulante Entbindung und Hausentbindung
100%

h) Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
100%

* bis zu einem Rechnungsbetrag fur Arzneimittel, Hilfsmittel
und Sehhilfen von insgesamt 5.112,92 EUR pro Versiche-
rungsjahr. Bei h6heren Rechnungsbetréagen wird der dar-
Uber liegende Betrag mit 100% erstattet. Die Aufwendun-
gen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Arzneimittel und Hilfsmittel (einschlieBlich Sehhilfen)
bezogen werden.

(2) Leistungen bei Auslandsaufenthalten

a) Aufwendungen fir Auslandsbehandlungen

Die Aufwendungen fiir ambulante Behandlungen im Aus-
land sind im Rahmen der tariflichen Leistungszusage er-

stattungsféhig, soweit sie den dort ortsliblichen Kosten ent-
sprechen. Das gilt unabhéngig davon, ob die versicherte
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Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt
oder sich im Ausland nur voribergehend 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 be-
stehen, erstattungsfahig. Das gilt auch dann, wenn im Aus-
land eine erhebliche Verschlimmerung des Gesundheitszu-
stands eintritt.

b) Dauer des Versicherungsschutzes im auBereuropai-
schen Ausland

In Erweiterung von Teil | § 2 Abs. 1 Satz 3 wird der Versi-
cherungsschutz wahrend eines voribergehenden Aufent-
haltes im auBereuropaischen Ausland auf insgesamt zwei
Monate ausgedehnt. Die Méglichkeit nach Teil | § 2 Abs. 1
Satz 2, eine darliber hinausgehende Vereinbarung Uber die
Ausdehnung des Versicherungsschutzes zu treffen, gilt un-
veréndert.

§ 3 Welche Aufwendungen erstatten wir?

Erstattungsfahig sind - mit Ausnahme der Behandlungen
durch Heilpraktiker - bei medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung die Aufwendungen fr

(1) arztliche Leistungen (einschlieBlich Wegegelder und
Reiseentschadigungen), die nach der geltenden GOA bere-
chenbar sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen z.B. Beratungen, Be-
suche (einschlieBlich Hausbesuche), Untersuchungen,
Sonderleistungen (z.B. Anlegen von Verbénden, Blutent-
nahmen, Injektionen und sonografische Leistungen), Ope-
rationen sowie Dialysen und Heimdialysen.

AuBerdem zahlen zu den &rztlichen Leistungen MaBnah-
men zur kiinstlichen Befruchtung, die medizinisch aner-
kannte Methoden zur Uberwindung von Sterilitat oder Infer-
tilitét sind und medizinisch eine ausreichende Erfolgsaus-
sicht haben.

(2) Psychotherapie,
die nach den jeweils geltenden Gebiihrenordnungen bere-
chenbar sind.

In Erweiterung von Teil | § 3 Abs. 3 kédnnen nach unserer
vorherigen schriftlichen Zusage auch approbierte Psycholo-
gische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, die in eigener Praxis tétig sind und
Uber einen entsprechenden Fachkundenachweis verfligen,
in Anspruch genommen werden.

(3) Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel,
auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungspra-
parate, Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaBig ge-
nommen werden, sowie kosmetische Praparate, mit Aus-
nahme von bestimmten medikamentenahnlichen Nahrmit-
teln, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesund-
heitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Mor-
bus Crohn und Mukoviszidose zu vermeiden.

(4) Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)

Als physikalisch-medizinische Leistungen gelten Inhalatio-
nen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen (ein-
schlieBlich Leistungen der Logopédie und Ergotherapie),
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Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehand-
lung, Elektirotherapie, Lichttherapie sowie medizinische Bé&-
der, wenn sie von einem Arzt oder von Angehérigen staat-
lich anerkannter medizinischer Assistenzberufe erbracht
werden.

Bei Leistungen von Angehdrigen medizinischer Assistenz-
berufe wird die GOA fir die Kostenerstattung entsprechend
zugrundegelegt.

Mehraufwendungen fiir die Behandlung in der Wohnung
der versicherten Person sind nicht erstattungsfahig.

(5) Hilfsmittel

a) Freier Bezug

Als Hilfsmittel gelten Hérgerate, Sprechgerate (elektroni-
scher Kehlkopf), Geh- und Stitzapparate (einschlieBlich
Rollatoren, orthopadischer Schuhe und Orthesen), Kérper-
ersatzstlcke (einschlieBlich Prothesen, Epithesen und
Kunstaugen), Stoma-Versorgungsartikel (einschlieBlich
Tracheostoma-Artikel), Bruchbander, Leibbinden, Gummi-
und Kompressionsstrimpfe, orthopadische Einlagen, Blut-
druck-Messgerate, Blutzucker-Messgeréate, Tensgerate, In-
halationsgeréate, Peak-Flow-Meter, Milch-Pumpen.

b) Nach Einbindung des Versicherers

Als Hilfsmittel gelten auch Inkontinenz-Artikel sowie Hilfs-
mittel gegen Dekubitus. Die Aufwendungen fir diese Hilfs-
mittel sind aber nur erstattungsfahig, wenn sie tUber uns be-
zogen oder beschafft werden bzw. nicht Gber uns bezogen
oder beschafft werden kénnen.

c) Leihgerate

Bei Rollstiihlen, Sauerstoffkonzentratoren, Herz- und Atem-
monitoren, Beatmungsgeraten, Absauggeraten, Erndh-
rungspumpen, Infusionspumpen sowie Geraten zur Be-
handlung von Schlafapnoe sind die Aufwendungen flr Leih-
gerate erstattungsfahig.

(6) Sehhilfen
Als Sehhilfen gelten Brillenglaser und Kontaktlinsen.

(7) Untersuchung und Behandlung wegen Schwanger-
schaft, ambulante Entbindung und Hausentbindung (ein-
schlieBlich Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitung und
Ruickbildungsgymnastik)

Es werden die Kosten wie fir Krankheitsbehandlung erstat-
tet einschlieBlich der Hebammen- und Entbindungspfleger-
kosten.

(8) Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche und
pflegerische Leistungen einer spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung im Sinne des § 37 b Abs. 1 bis 3 SGB
V, wenn die versicherte Person an einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung
leidet, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist und
sie deshalb eine besonders aufwandige Versorgung bené-
tigt.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung muss arzt-
lich verordnet sein, die Einschrankung auf Vertrags- und
Krankenhausérzte nach § 37 b Abs. 1 Satz 2 SGB V gilt
nicht.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung muss von
einem Leistungserbringer erbracht werden, der einen Ver-
trag nach § 132 d SGB V geschlossen hat. Das gilt auch,
wenn dieser in der Rechtsform einer juristischen Person or-

ganisiert ist. Der Ausschluss nach Teil | § 3 Abs. 3 Satz 3
gilt insoweit nicht.

§ 4 Welche Selbstbeteiligungen gelten?

In den jeweiligen Tarifen gelten folgende Selbstbeteiligun-
gen - ausgenommen die Aufwendungen fiir Arzneimittel
und Hilfsmittel (einschlieBlich Sehhilfen):

2005 - ohne Selbstbeteiligung
2035 - 306,78 EUR

Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Kalen-
derjahr. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, werden die
Selbstbeteiligungen flr das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fiir jeden nicht versicherten Monat gemindert. Dies gilt
entsprechend bei Tarifwechsel mit erstmaliger Vereinba-
rung oder Erhéhung einer summenmaBigen Selbstbeteili-
gung wahrend eines Kalenderjahres.

Bei Tarifwechsel mit Herabsetzung der summenmaBigen
Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach dem Tarif-
wechsel die jeweils vereinbarte Selbstbeteiligung unge-
klrzt.

Eine flir das Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteili-
gung wird auf die neue Selbstbeteiligung jeweils angerech-
net.

Endet die Versicherung wahrend des Kalenderjahres, so
bleibt die Héhe der vereinbarten Selbstbeteiligung unbe-
rahrt.

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

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Ver-
sicherungsschein.

Die Beitrage gelten fiir 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 gemaB Teil | § 16 Abs. 2 der fur die
nachsthdhere Altersstufe vorgesehene Beitrag zu entrich-
ten.

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