Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskostenversicherung

Teil Il - Tarif mit Tarifbedingungen
Tarif 2700 Einzelversicherung B3 51 278

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?

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohn-
sitz in den neuen Bundeslandern einschlieRlich Berlin (Ost)
haben.

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

(1) Ambulante Heilbehandlung

a) Arztliche Leistungen

Erstattet werden 100% des Rechnungsbetrages bis zum
2,3fachen Satz der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) mit Ausnahme der Abschnitte A, E, M und O. Die
arztlichen Leistungen nach den Abschnitten A, E und O
werden bis zum 1,8fachen Satz der GOA und diejenigen
nach Nr. 437 und Abschnitt M der GOA werden bis zum
1,15fachen Satz der GOA erstattet. AuRerdem werden
Hebammenkosten erstattet.

b) Nichtarztlicher Psychologe, Heilpraktiker

Die Kosten der Behandlung durch einen nichtérztlichen
Psychologen, der nicht unter Leitung eines Arztes tatig
wird, oder einen Heilpraktiker werden nicht erstattet.

¢) Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel

Erstattet werden 85% der Kosten bis zu einer Selbstbeteili-
gung von 200 EUR je Versicherungsjahr, dariiber hinaus
100% der Kosten fir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel. Fur Brillengestelle wird ein Betrag von 11 EUR erstattet.

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Seh-
hilfen besteht fur versicherte Personen, die das 14. Le-
bensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Seh-
fahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

Soweit ein Hilfsmittel mehr als 307 EUR kostet, wird flr
versicherte Personen, die das 14. Lebensjahr vollendet
haben, nur einmal fiir einen Zeitraum von drei Kalenderjah-
ren geleistet. Diese Einschrankung gilt nicht bei nachge-
wiesenem Bedarf infolge Gebrauchs- bzw. Funktionsunfa-
higkeit.

Erganzend gilt:

Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind,
gelten nicht Geheimmittel (Mittel, deren Zusammensetzung
nicht bekannt gegeben wird), Nahrmittel, Starkungsmittel,
nicht rezeptpflichtige Entfettungs- und Abfuhrmittel, kosme-
tische Mittel, Mineralwasser und Badezusatze.
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Als Heilmittel gelten ausschlief3lich die Anwendungen der
physikalischen Medizin durch dazu qualifizierte Personen,
nicht jedoch Thermal-, Sauna- oder ahnliche Bader.

Als Hilfsmittel gelten ausschlie3lich Bandagen, Brillen,
Bruchbander, FulReinlagen, Gipsliegeschalen, Horgerate,
medizinisch notwendige Kontaktlinsen, Korrekturschienen,
Krankenfahrstihle, Kunstglieder, orthopadische Rumpf-,
Arm- und Beinstutzapparate, Sprechgeréte (elektronischer
Kehlkopf).

d) Ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort
Die Leistungsbeschrankung nach Teil | § 4 Abs. 1 f) entfallt.

(2) Stationare Heilbehandlung

Erstattet werden 100% der Aufwendungen (auch fur vor-
und nachstationare Behandlung im Krankenhaus gemaR §
115a SGB V) fiur allgemeine Krankenhausleistungen bei
medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung wegen
Krankheit, Unfall, Schwangerschaft oder Entbindung. Zu
den allgemeinen Krankenhausleistungen zahlen nicht Leis-
tungen, die gesondert wahlbar und zusétzlich berechenbar
sind.

Die Kosten fur einen Belegarzt werden entsprechend den
in Abs. 1 a) festgelegten GOA-Satzen iibernommen. Be-
legarzt ist ein nicht am Krankenhaus angestellter Arzt, der
seinen Patienten bei Krankenhausaufenthalt behandelt.

(3) Krankentransport/Fahrtkosten

Erstattet werden 100% des 10 EUR je Fahrt Ubersteigen-
den Betrages fur medizinisch notwendige Transporte bei
stationdrer Behandlung zum oder vom néchstgelegenen
geeigneten Krankenhaus und Fahrtkosten zu oder von der
nachsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehand-
lung bei &rztlich bestatigter Gehunfahigkeit.

(4) Zahnarztliche Heilbehandlung

a) Zahnbehandlung

Erstattet werden 100% des Rechnungsbetrages bis zum
2,3fachen Satz der geltenden Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte (GOZ) bzw. GOA mit Ausnahme der Abschnitte A, E,
M und O. Die arztlichen Leistungen nach den Abschnitten
A, E und O werden bis zum 1,8fachen Satz der GOA und
diejenigen nach Nr. 437 und Abschnitt M der GOA werden
bis zum 1,15fachen Satz der GOA erstattet.

b) Kieferorthopadische Behandlung
Erstattet werden 100% des Rechnungsbetrages bis zum
2,3fachen Satz der GOZ.

¢) Zahnersatz

Erstattet werden 60% des Rechnungsbetrages bis zum
2,3fachen Satz der GOZ. Die arztlichen Leistungen nach
den Abschnitten A, E, M und O werden entsprechend den
in a) festgelegten GOA-Sétzen erstattet.

Zu den Zahnersatzkosten gehéren zahnarztliches Honorar,
Material und Laborkosten fur prothetische Leistungen (z. B.
Prothesen, Stiftzédhne, Briicken) einschlie3lich Kronen bzw.
Teilkronen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes) und
Gussfillungen.

d) Zu a) bis c) gilt erganzend:
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aa) Kosten fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie zu den Ublichen Preisen berechnet sind,
werden zu 60% erstattet.

bb) In den ersten 12 Monaten werden héchstens 500 EUR
(1. Leistungsabschnitt) und in den ersten 24 Monaten
hdchstens 1.000 EUR (2. Leistungsabschnitt) erstattet.

cc) Mal3geblicher Zeitpunkt fur das Entstehen der Aufwen-
dungen ist das Behandlungsdatum. Fir Aufwendungen, die
im 1. Leistungsabschnitt entstehen und den Erstattungs-
hdchstbetrag von 500 EUR ubersteigen, besteht kein Er-
stattungsanspruch, inshesondere kdnnen diese nicht zu
einem spateren Zeitpunkt mit dem Erstattungshdchstbetrag
des nachfolgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.
Diese Regelung gilt entsprechend fiir den Leistungsab-
schnitt 2.

dd) Bei Tarifwechsel wird die Versicherungsdauer im bishe-
rigen Tarif mit Leistungen fiir zahnérztliche Heilbehandlung
auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn geltenden
Hochstbetrage in Tarif 2700 angerechnet. Nach bisherigen
Tarifen erbrachte Leistungen werden bei der Erstattung aus
Tarif 2700 bis zu den Erstattungshochstbetragen je Leis-
tungsabschnitt angerechnet. Bei einem Wechsel aus einem
Tarif, der als ergénzender Versicherungsschutz zur gesetz-
lichen Krankenversicherung bestand, werden weder die
Versicherungsdauer noch erbrachte Leistungen des bishe-
rigen Tarifes angerechnet.

§ 3 Gelten Wartezeiten?

Die Wartezeiten gemaf Teil | § 5 Abs. 2 und 3 entfallen.
Teil 1 8 5 Abs. 4 gilt insoweit nicht.

8§ 4 Welche Selbstbeteiligung gilt?

Die Selbstbeteiligung in Héhe von 200 EUR flr Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel (§ 2 Abs. 1 c)) gilt pro versi-
cherte Person und Kalenderjahr. Die Aufwendungen wer-
den jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen werden.

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

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

Eine fur 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-
ruhrt.

8§ 5 Woraus ergibt sich der zu zahlende Monats-
beitrag?

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
gemaln Teil | § 17 Abs. 2 Rechnung getragen.
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