Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung

2. Tarifoedingungen - Tarif AktiMed Plus 90 P mit Ubertragungswert

2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auBerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten fir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung

sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif AktiMed Plus 90 P mit Ubertragungswert - Einzelversicherung

Dieser Tarif gehért zur Tarif-Serie AktiMed. Er hat die Kurzbezeichnung AM-P90P mit Ubertragungswert.

2.1 Erforderliche Eigenschaft der versicherten
Person (Aufnahmeféhigkeit)

Welche Voraussetzung muss die zu versichernde Person bei
Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnahmefahigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
standiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

2.2.1  Ambulante Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.1.1 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.21.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

2213 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2214 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

2215 Was ist unter dem Primérarztsystem zu verstehen
und welche Informationspflichten miissen Sie be-
achten?

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei drztlichen
Heilbehandlungen und Vorsorge-Untersuchun-
gen?

2.21.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Schutz-
impfungen?

2.21.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen kiinstlichen Befruchtung?

2219 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

2.21.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Psychotherapie?

2.2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-
tiv-medizinischen Verfahren?

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-
tel (ohne Sehhilfen)?

2.21.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-
fen?

2.2.1.14 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

2.21.15 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei
einer ambulanten Heilbehandlung?

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines
Notarztes?

2.21.17 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-
ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
ambulanter Entbindung?

2.2.1.18 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?
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Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.6.

2211 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.21.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéahlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.1.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Heilpraktikern

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen
Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten sowie den Heil-
praktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (Heil-
prG).

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fiir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

- Institute, die auf Veranlassung eines Arztes physikalische Leis-
tungen, Labor- oder Réntgenleistungen erbringen, und

» medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

2.21.3 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Psychotherapie

Zusatzlich zu den in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungser-

bringern hat die —versicherte Person die freie Wahl unter den ap-

probierten Psychologischen Psychotherapeuten und den appro-

bierten Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, wenn

« diese in eigener Praxis tatig sind,

« Uber einen entsprechenden Fachkunde-Nachweis verfiigen und

« wir vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben
haben.

(2) Besonderheiten bei kiinstlicher Befruchtung

Fir MaBnahmen im Rahmen der kiinstlichen Befruchtung leisten
wir nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn

« einen Therapie- und Kostenplan erhalten und

« eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem

Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind.
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2214 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind, sowie fur

» Schropfen,

» Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

« Eigenblut-Behandlung und

- therapeutische Lokalanasthesie.

DarUber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.21.5 Was ist unter dem Primérarztsystem zu verstehen
und welche Informationspflichten miissen Sie be-

achten?

Bei ambulanter arztlicher Heilbehandlung - mit Ausnahme von
kiinstlicher Befruchtung, Psychotherapie sowie spezialisierter am-
bulanter Palliativ-Versorgung - und bei ambulanten &rztlichen Vor-
sorge-Untersuchungen gilt im Tarif AM-P90P mit Ubertragungswert
das Primérarztsystem. Das bedeutet, dass wir die erstattungsfahi-
gen Aufwendungen fir diese Leistungen nur dann zu 100 Prozent
ersetzen, wenn ein Primararzt in Anspruch genommen wird (siehe
Ziffer 2.2.1.6).

(1) Priméréarzte im vertraglichen Sinne

Priméararzte sind

- praktische Arzte, Facharzte fiir Allgemeinmedizin sowie Fach-
arzte fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausérzte),

» Fachérzte fur Frauenheilkunde,

» Fachérzte fir Augenheilkunde und

» Fachérzte fur Kinderheilkunde.

Zu den Primaréarzten gehdren auch Notarzte sowie Bereitschafts-
arzte, wenn die —versicherte Person im Rahmen eines Not- oder
Bereitschaftsdienstes behandelt worden ist und dies aus der Rech-
nung ersichtlich ist.

(2) Informationspflichten bei Hausérzten

Wenn sich die —versicherte Person fur einen Hausarzt nach Ab-
satz 1 entschieden hat, miissen Sie uns diesen im Versicherungs-
antrag oder zusammen mit dem ersten Erstattungsantrag benen-
nen. Uber einen Wechsel des Hausarztes missen Sie uns unver-
zliglich —schriftlich informieren.

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei drztlichen
Heilbehandlungen und Vorsorge-Untersuchun-

gen?
(1) Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung

a) Erstattungsprozentsitze

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kinstlicher Befruchtung (siehe dazu Ziffer
2.2.1.8) und Psychotherapie (siehe dazu Ziffer 2.2.1.10) - ersetzen
wir die Aufwendungen fir arztliche Leistungen wie folgt:

aa) Erstbehandlung

« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen, wenn die Erstbehandlung durch einen Primérarzt vorge-
nommen worden ist.

« Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn die Erstbehandlung durch einen anderen Arzt vorgenom-
men worden ist.

bb) Folgebehandlungen
Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn
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- die Folgebehandlung durch einen Primararzt vorgenommen
worden ist oder

« der Primérarzt die Notwendigkeit der Folgebehandlung durch ei-
nen anderen Arzt bestatigt hat.

Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsféhigen Aufwendungen,

wenn

- die Folgebehandlung durch einen anderen Arzt vorgenommen
worden ist und

« der Primararzt nicht die Notwendigkeit der Folgebehandlung
durch einen anderen Arzt bestétigt hat.

cc) Bestatigung des Primérarztes bei Folgebehandlungen

Die Bestatigung nach Absatz bb) muss unter Angabe der Diagnose
beinhalten, dass der Primararzt die Notwendigkeit der Folgebe-
handlung durch einen anderen Arzt vor ihrem Beginn festgestellt
hat. Die Bestatigung gilt nur fir den —schwebenden Versiche-
rungsfall und langstens fur 6 Monate. Nach Ablauf dieser Frist
mUssen Sie eine erneute Bestatigung des Primararztes einreichen.
Wir Gbernehmen die Kosten der Bestatigung in angemessener Ho-
he.

b) Erstattungsfiahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsféhig sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen, Be-
suche (einschlieBlich Hausbesuche), Untersuchungen, Sonderleis-
tungen (zum Beispiel Anlegen von Verbanden, Blutentnahmen, In-
jektionen und sonografische Leistungen), Operationen, Dialysen
und Heimdialysen sowie Wegegelder und Reiseentschadigungen
des Arztes.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind bis zu den Hochst-
sitzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Héchstsatz Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Vorsorge-Untersuchungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fir medizinisch notwendige &rztli-
che Vorsorge-Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind, wie folgt:

a) Erstattungsprozentsitze

aa) Bei Inanspruchnahme des Primérarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsféahigen Aufwendungen,

wenn

- die Vorsorge-Untersuchung durch einen Primararzt vorgenom-
men worden ist oder

« der Primararzt die Notwendigkeit der Vorsorge-Untersuchung
durch einen anderen Arzt bestatigt hat.

bb) Ohne Inanspruchnahme des Primérarztes

Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,

wenn

« die Vorsorge-Untersuchung durch einen anderen Arzt vorge-
nommen worden ist und

« der Primararzt nicht die Notwendigkeit der Vorsorge-Untersu-
chung durch einen anderen Arzt bestatigt hat.

b) Erstattungsfiahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)
berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Vergiitung sind bis zu den Hochst-
sétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz tGiberschritten worden ist.

2217 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Schutz-

impfungen?

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Schutzimpfungen,
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« die von der Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut
empfohlen werden - mit Ausnahme von Reise-Impfungen, Mala-
ria-Prophylaxe sowie Impfungen wegen der beruflichen Tatigkeit
der —versicherten Person -, )

« die nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind, einschlieBlich der Aufwendungen
fir den Impfstoff.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergitung sind bis zu den Hochst-
satzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz tberschritten worden ist.

2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

arztlichen kiinstlichen Befruchtung?

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzungen

Der Ersatz von Aufwendungen flr eine medizinisch notwendige

kiinstliche Befruchtung nach den Abséatzen 2 bis 4 setzt voraus,

dass

» bei der —versicherten Person eine organisch bedingte Sterilitat
vorliegt,

» nach Feststellung durch einen Facharzt fiir Gynakologie eine
hinreichende Erfolgswahrscheinlichkeit fiir die Herbeifliihrung
der Schwangerschaft besteht und

- die weibliche Person, die behandelt werden soll, zum Behand-
lungsbeginn noch nicht 41 Jahre alt ist.

(2) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergitung sind bis zu den Héchst-
satzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Héchstsatz tberschritten worden ist.

(3) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir kiinstliche Befruchtung ist auf
hdchstens 4 Versuche pro —versicherte Person und reprodukti-
onsmedizinischem Verfahren (zum Beispiel Insemination nach hor-
moneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation
mit Intracytoplasmatischer Spermieninjektion) begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die
versicherte Anzahl an Versuchen pro versicherte Person und re-
produktionsmedizinischem Verfahren Uberschritten worden ist.

AuBerdem sind wir nicht leistungspflichtig, wenn wir versicherte
Leistungen flr reproduktionsmedizinische Verfahren erbracht ha-
ben, die bereits zu 2 Geburten gefiihrt haben.

(4) Nachrangige Leistungspflicht bei anderen Leistungstra-
gern

Wenn flr den Partner der —versicherten Person, fiir den bei uns
keine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung abgeschlos-
sen ist, bei

« einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB),

» einem anderen privaten Krankenversicherer oder

» einem sonstigen Leistungstrager

Anspruch auf Leistungen fur reproduktionsmedizinische Verfahren
besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungspflicht vor. Wir
sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig,
die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

2219 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

(1) Versicherte Leistungen

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kinstlicher Befruchtung und Psychotherapie
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.10) - ersetzen wir 100 Prozent der Aufwen-
dungen fur Behandlungen durch Heilpraktiker, die nach dem je-
weils aktuellen Gebihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiiH) be-
rechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Gebulhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
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(GebUH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Héchstbetrag
Uberschritten worden ist.

(2) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen fur Behandlungen durch Heilprakti-
ker und fir damit zusammenhangend verordnete Arzneimittel ist
auf héchstens 1.000 Euro pro —versicherte Person und Versiche-
rungsjahr begrenzt. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hchstbetrag tiberschrit-
ten worden ist.

2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Psychotherapie?

(1) Versicherte Leistungen
Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

a) Arztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind bis zu den H6chst-
sétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Héchstsatz Gberschritten worden ist.

b) Behandlungen durch Heilpraktiker

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur Behandlungen
durch Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Gebuhrenver-
zeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Geblhrenverzeichnisses flir Heilpraktiker
(GebUH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag
Uberschritten worden ist.

c) Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten oder
durch Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Psychologische Psychotherapeuten oder durch Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten, die nach der jeweils geltenden Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) berechnungsfa-
hig sind.

Die Aufwendungen flr die Vergltung von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
sind bis zu den Héchstsatzen erstattungsfahig, die sich aus der
Geblhrenordnung flr Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in Verbindung mit
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ergeben. Wir sind nicht leis-
tungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicher-
te Hochstsatz Uiberschritten worden ist.

(2) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fiir Psychotherapie ist auf héchs-
tens 20 Sitzungen pro —versicherte Person und Versicherungsjahr
begrenzt. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil die versicherte Anzahl an Sitzungen Uberschritten
worden ist.
2.21.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-
tiv-medizinischen Verfahren?

Wenn ambulante alternativ-medizinische Verfahren von einem Arzt
erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.6 Absatz 1. Aufwendungen fir am-
bulante alternativ-medizinische Verfahren, die von einem Heilprak-
tiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.9 erstattungsfahig. Zu-
satzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbe-

handlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir alternativ-medizi-

nische Verfahren, die von

« Hebammen,

» Entbindungspflegern oder
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» Angehoérigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberu-
fe

erbracht werden, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 ge-

nannten Leistungserbringer verordnet worden sind.

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-

tel (ohne Sehhilfen)?

(1) Verordnung als Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fur Hilfsmittel - mit Ausnahme von Sehbhilfen
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.13) - nach Absatz 2 sind erstattungsfahig,
wenn das Hilfsmittel von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genann-
ten Leistungserbringer verordnet worden ist.

(2) Versicherte Leistungen

a) Aufwendungen fur Hilfsmittel, bei denen wir eingeschaltet
werden sollen

aa) Aufwendungsersatz zu 80 Prozent (Grundsatz)

1. Lebenserhaltende Hilfsmittel

Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen flr folgende lebenser-
haltende Hilfsmittel:

« Beatmungsgerate,

» Absaug-Gerate,

« Sauerstoff-Konzentratoren,

+ Herz- und Atemmonitore und

 Ernahrungspumpen.

2. Sonstige Hilfsmittel

Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen fiir folgende sonstige

Hilfsmittel:

« Infusionspumpen,

« Gerate zur Behandlung von Schlafapnoe,

« Hilfsmittel gegen Dekubitus,

« Geh- und Stitzapparate (einschlieBlich Rollatoren, Orthesen
und Leibbinden),

» Korperersatzstiicke (einschlieBlich Prothesen, Epithesen und
Kunstaugen),

+ Inkontinenz-Artikel,

« Stoma-Versorgungsartikel (einschlieBlich Tracheostoma-Artikel)
und

+ Krankenfahrsthle.

bb) Aufwendungsersatz zu 100 Prozent

Wir ersetzen jedoch 100 Prozent der Aufwendungen, wenn das

Hilfsmittel nach Absatz aa)

 Uber uns bezogen oder beschafft worden ist,

 Uber uns weder bezogen noch beschafft werden kann oder

« im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung in-
nerhalb von 2 Tagen nach dem Unfall oder Notfall bezogen wer-
den musste.

b) Aufwendungen fiir orthopadische Schuhe, Hérhilfen und

Perilicken

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« orthopadische Schuhe. Der Ersatz dieser Aufwendungen ist auf
héchstens 2.000 Euro pro —versicherte Person und Versiche-
rungsjahr begrenzt.

« Horhilfen. Das sind Hérgerate (apparativ) einschlieBlich dazuge-
hérender Ohrpass-Stiicke (Otoplastik). Der Ersatz dieser Auf-
wendungen ist auf héchstens 1.500 Euro pro versicherte Person
und Hérhilfe begrenzt.

« Perticken bei krankhaftem Haarausfall. Der Ersatz dieser Auf-
wendungen ist auf héchstens 500 Euro pro versicherte Person
und Perlicke begrenzt.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

c) Aufwendungen fur weitere Hilfsmittel

aa) Erstattungsprozentsétze
Wir ersetzen
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» 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fir die Hilfs-
mittel nach Absatz bb), bis die Eigenbeteiligung von 3.500 Euro
erreicht wird.

« 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fir die Hilfs-
mittel nach Absatz bb), wenn die Eigenbeteiligung von 3.500
Euro erreicht worden ist.

bb) Erstattungsfdhige Aufwendungen fiir weitere Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur
- Bandagen,

 Blutdruck-Messgerate,
 Blutzucker-Messgerate,

- orthopadische Einlagen,

e Bruchbéander,

- Kompressionsstrimpfe,

« Gehhilfen,

- Tens-Gerate,

« Inhalationsgerate,

- Peak-Flow-Meter,

« Milch-Pumpen,

« konfektionierte Therapie-Schuhe und

« orthopadische Schuhzurichtungen.

cc) Prozentuale Eigenbeteiligung

Pro —versicherte Person und Kalenderjahr ist bei Aufwendungen
fir die weiteren Hilfsmittel eine Eigenbeteiligung von 20 Prozent
der erstattungsfahigen Aufwendungen, jedoch héchstens 3.500
Euro vereinbart.

2.2.1.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-

fen?

(1) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« Brillenglaser,

« Brillenfassungen und

« Kontaktlinsen,

wenn die Sehhilfe von einem Facharzt fiir Augenheilkunde verord-
net worden ist oder eine Refraktionsbestimmung vorliegt, die von
einem Optiker durchgefiihrt worden ist.

(2) Versicherter Héchstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fiir Sehhilfen ist auf héchstens 250
Euro pro —versicherte Person innerhalb von 24 Monaten begrenzt.

Die maximale Erstattungshéhe ermitteln wir, indem wir

« das Datum zugrunde legen, an dem die Sehhilfe bezogen wor-
den ist, fir die Aufwendungsersatz geltend gemacht wird, und

« von diesem Datum ausgehend alle Erstattungen fiir den Bezug
von Sehhilfen der versicherten Person aus den zuriickliegenden
24 Monaten bertcksichtigen.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz und die individuelle Erstat-
tungshéhe hangen somit jeweils von den Erstattungen der letzten
24 Monate ab.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstbetrag tberschritten worden ist.

2.2.1.14 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr arztliche und pfle-
gerische Leistungen einer spezialisierten ambulanten Palliativ-Ver-
sorgung im Sinne des § 37 b Absétze 1 bis 3 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erfullt sein:

« Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist. Sie benétigt deshalb
eine besonders aufwandige Versorgung.
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« Arztliche Verordnung
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung ist &rztlich ver-
ordnet worden. Die Einschrankung auf Vertrags- und Kranken-
hauséarzte nach § 37 b Absatz 1 Satz 2 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) gilt dabei nicht.

 Geeigneter Leistungserbringer
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung wird von ei-
nem Leistungserbringer erbracht, der einen Vertrag nach § 132
d Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geschlossen hat. Wir
sind auch leistungspflichtig, wenn dieser Leistungserbringer in
der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem
Fall nicht.

2.2.1.15 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei

einer ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fiir physikalisch-medizinische Leistungen

(Heilmittel)

Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem

Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.6 Absatz 1. Aufwendungen

fur physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die von ei-

nem Heilpraktiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.9 erstat-

tungsfahig. Zusétzlich gilt:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir physikalisch-me-

dizinische Leistungen (Heilmittel), die

« im Heilmittelverzeichnis des Tarifs AM-P90P mit Ubertragungs-
wert (siehe Ziffer 2.5.1) aufgefiihrt sind,

» von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenz-
berufe erbracht werden und

» von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet worden sind.

Die Aufwendungen fiir Heilmittel sind bis zu den im Heilmittelver-
zeichnis des Tarifs AM-P90P mit Ubertragungswert (siehe Ziffer
2.5.1) genannten Héchstbetragen erstattungsfahig. Wir sind nicht
leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Héchstbetrag Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Verbandmaterialien und Arzneimittel

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
fir Verbandmaterialien und Arzneimittel, wenn sie von einem in Zif-
fer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbringer verordnet wor-
den sind. Arzneimittel miissen auBerdem aus der Apotheke bezo-
gen worden sein.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Verbandmaterialien
und zugelassene Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes,
sofern sie zur Erkennung, Beseitigung oder Linderung von Krank-
heiten medizinisch notwendig sind.

Als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich oder von einem Heilprakti-
ker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht
Nahrmittel, Nahrstoffe, Nahrungserganzungsmittel und Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsmaBig genommen werden, sowie
kosmetische Praparate. Aufwendungen flr diatetische Nahrstoffe
sind nur erstattungsféhig, soweit sie zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymman-
gelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

b) Versicherter Héchstbetrag

Beim Ersatz von Aufwendungen flr Arzneimittel, die von einem
Heilpraktiker verordnet worden sind, berlicksichtigen wir den
Hochstbetrag nach Ziffer 2.2.1.9 Absatz 2.

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines

Notarztes?
(1) Aufwendungen fiir Krankentransporte und Krankenfahrten

a) Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fiir Krankentransporte nach Absatz b) und
Krankenfahrten nach Absatz c) sind nur erstattungsfahig, wenn
diese wegen
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- ambulanter Dialyse,

- ambulanter Strahlentherapie bei Krebserkrankungen,

« ambulanter Chemotherapie oder

- arztlich bescheinigter Gehunféhigkeit (auch bei Unfall oder Not-
fall)

der —versicherten Person erfolgen.

b) Aufwendungen fiir Krankentransporte

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

nachstgelegenen Arzt, Physiotherapeuten oder geeigneten Kran-

kenhaus

- im Rettungswagen,

« im Rettungshubschrauber oder

« durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

c) Aufwendungen fiir Krankenfahrten

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-

wendige Fahrten der —versicherten Person zum und vom nachst-
gelegenen Arzt, Physiotherapeuten oder geeigneten Krankenhaus
- im Taxi,

- in &ffentlichen Verkehrsmitteln oder

- im privaten Fahrzeug.

Der Ersatz von Aufwendungen flr Krankenfahrten ist fir die Hin-
und Ruckfahrt auf insgesamt héchstens 50 Euro pro versicherte
Person und Fahrt begrenzt. Bei Krankenfahrten im privaten Fahr-
zeug legen wir fir die Ermittlung des Erstattungshéchstbetrags
0,30 Euro pro gefahrenem Kilometer zugrunde. Wir sind nicht leis-
tungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicher-
te Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Fahrten des Notarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur die Fahrten eines
Notarztes wegen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung
der —versicherten Person.

2.2.1.17 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-
ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei

ambulanter Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine

medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung (Ziffern 2.2.1.6

Absatz 1, 2.2.1.9, 2.2.1.11 bis 2.2.1.13 und 2.2.1.15) 100 Prozent

der Aufwendungen fiir

» medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

« ambulante Entbindung und Hausentbindung

einschlieBlich der Aufwendungen fur Geburtsvorbereitung und

Ruckbildungsgymnastik sowie flir die mit vorstehenden Leistungen

zusammenhangenden Leistungen durch Hebammen und Entbin-

dungspfleger, die nach der jeweils geltenden amtlichen Gebuhren-

ordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger berechnungsféhig

sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind bis zu den Hochstsatzen der amtlichen Gebih-
renordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Héchstsatz tiberschritten worden ist.

Die Begrenzung unserer Leistungspflicht wegen fehlender Inan-
spruchnahme eines Priméararztes nach Ziffer 2.2.1.6 Absatz 1 gilt
bei Aufwendungsersatz fir ambulante Behandlung wegen
Schwangerschaft und fir ambulante Entbindung nicht.

2.2.1.18 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.
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2.2.2 Stationare Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2221 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen (Grundsitze)?

In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung ab-
rechnet?

Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nicht nach dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
abrechnet?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir eine An-
schlussheilbehandlung?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Hospiz-Versorgung?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-
rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
stationérer Entbindung?

Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2222

2223

2224

2225

2.2.2.6

2227

2228

2229

22210

2.2.2.11

22212

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.6.

2221 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2222 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wahlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.2.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in medizinischen Versorgungszentren tatigen, ap-
probierten Arzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fur Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes Labor- oder Ront-
genleistungen erbringen, und

» medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhdusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

« unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

« Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méoglichkeiten verfigen und
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« Krankengeschichten fihren.

2223 In welchen Fiéllen héngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhéusern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.2.2 Absatz 3 erflllen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.

Auf das Erfordernis unserer vorherigen schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns aber nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung wegen eines Notfalls (zum Beispiel akut lebensbe-
drohlicher Zustand) medizinisch notwendig ist und das Kranken-
haus flr diese Behandlung das einzige, nachstgelegene geeignete
Krankenhaus ist.

Bei Tbc-Erkrankungen leisten wir im vertraglichen Umfang auch
bei stationarer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhéusern, die nicht
nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflege-
satzverordnung abrechnen

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in einem
Krankenhaus in Deutschland, das nicht nach dem Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) oder nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) abrechnet, leisten wir nur, wenn wir vor Behandlungs-
beginn eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kénnen wir verlangen, dass Sie
uns dafir einen Kostenvoranschlag mit Befundbericht vorlegen.

Wir leisten auch ohne unsere vorherige schriftliche Zusage im tarif-
lichen Umfang, wenn die stationare Heilbehandlung wegen eines
Notfalls der —versicherten Person notwendig ist.

(3) Besonderheiten bei Anschlussheilbehandlungen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhéngt,

« der Behandlungserfolg nicht auch durch ambulante MaBnahmen
erzielt werden kann und

« eine teil- oder vollstationdre Weiterbehandlung medizinisch not-
wendig ist (Anschlussheilbehandlung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kénnen wir verlangen, dass Sie
uns dafiir einen Befundbericht vorlegen.

2224 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind, sowie fir

« Schroépfen,

« Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

« Eigenblut-Behandlung und

« therapeutische Lokalanasthesie.

Darlber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
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vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.25 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung ab-

rechnet?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen (auch fiir vor- und nachstatio-
nare Behandlung im Krankenhaus gemaf § 115a des Flinften
Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

(1) Aufwendungen fiir wahlérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir wahlarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir wahlarztliche Vergltung sind bis zum 5,0fa-
chen Gebiihrensatz der Gebiithrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Geblihrensatz tberschritten wor-
den ist.

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-

Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

- die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Zweibett-Zim-
mer,

- einen Telefonanschluss,

« die Miete fir Radio und Fernsehen sowie

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

Wenn die —versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen wéren.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur belegérztliche Vergiitung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten worden ist.

(4) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
weils geltenden amtlichen Gebihrenordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtli-
chen Gebihrenordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsféahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Héchstsatz tberschritten
worden ist.

(5) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu zahlen auch die Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist.
2.2.2.6 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 60 Euro fir jeden Tag einer medi-
zinisch notwendigen vollstationaren Heilbehandlung in einem Kran-

B45239100Z0 (03) 01.17 - Januar 2017

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

kenhaus, das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnet, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsféhige Unterkunft
Wir zahlen 30 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 15 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlérztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 30 Euro, wenn

- auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

« kein Aufwendungsersatz flir gesondert berechnungsfahige be-
legérztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 15 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

nach Absatz 1

- flir den Tag, an dem die —versicherte Person aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird, oder

« flr die Dauer der Behandlung der versicherten Person auf der
Intensiv- oder Sauglingsstation.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absétzen 1 und 2

- flr Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

- wenn sich die stationdre Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationare Behandlung).

2227 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das

Krankenhaus nicht nach dem Krankenhausent-

geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung

abrechnet?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen (ohne belegérztliche Leistungen)

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegéarztlichen Leis-
tungen (siehe dazu Absatz 2) - , die nach der jeweils geltenden
Gebuihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen flr diese gesondert berechnete arztliche Ver-
gltung sind bis zum 5,0fachen Geblhrensatz der Gebihrenord-
nung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Ge-
blhrensatz Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung fur
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir belegérztliche Vergiitung sind bis zu den
Héchstsatzen der Geblihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Héchstsatz Gberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
weils geltenden amtlichen Gebihrenordnung fir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fur die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtli-
chen Gebihrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
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gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tUberschritten
worden ist.

(4) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« die Unterkunft im Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

- die Verpflegung,

- die Krankenhauspflege,

- die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

» medizinisch begriindete Nebenkosten (einschlieBlich der Kosten
fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme von Begleitperso-
nen der —versicherten Person) sowie

- die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestelite Arzte.

Wenn die versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen wéren.

b) Versicherter Héchstbetrag

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsfahig, der

« die durchschnittlichen Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleis-
tungen,

« die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnungsfahig sind,

um nicht mehr als 50 Prozent lbersteigt. MaBgeblich fur die Be-

rechnung sind die Entgelte des Bundeslands, in dem die —versi-

cherte Person behandelt worden ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist. Der
Hochstbetrag gilt aber nicht, wenn die stationare Heilbehandlung
wegen eines Notfalls der versicherten Person medizinisch notwen-
dig ist.
2.2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir eine An-
schlussheilbehandlung?

Wichtige Indikationen fir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

» Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

« degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustéande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
péadie),

 neurologische Krankheiten und Zustande nach Operationen am
Gehirn, Rickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

« onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen Anschlussheilbehandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegéarztlichen Leis-
tungen (siehe dazu Absatz 2) -, die nach der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir diese gesondert berechnete arztliche Ver-
gutung sind bis zum 5,0fachen Gebihrensatz der Gebihrenord-
nung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Ge-
buhrensatz tberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir belegérztliche Vergtitung sind bis zu den
Hochstsatzen der Geblihrenordnung flr Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tUberschritten worden ist.
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(3) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« die Unterkunft im Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

- die Verpflegung,

« die Krankenhauspflege,

- die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

« medizinisch begriindete Nebenkosten (einschlieBlich der Kosten
fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme von Begleitperso-
nen der —versicherten Person) sowie

+ die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile flr Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

2.2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Hospiz-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir die stationare
Versorgung der —versicherten Person in Hospizen.

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fur den Anspruch nach Absatz 1 missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

« Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist.

« Versorgung in einem Hospiz
Die versicherte Person wird in einem Hospiz versorgt. Ein Hos-
piz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fir Patienten mit unheilbaren Krankheiten
in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behandlung
zu erbringen. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn das Hospiz
in der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.2.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem
Fall nicht.

» Keine anderweitige Versorgung
Eine stationare Behandlung der versicherten Person im Kran-
kenhaus ist nicht medizinisch notwendig und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son kann nicht erbracht werden.

(3) Vorrangige Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung
Wenn fiir die —versicherte Person aus der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung Anspruch auf Leistungen besteht, geht dieser An-
spruch unserer Leistungspflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir
solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung der
privaten Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2.22.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-

transporte?

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

« im Rettungswagen,

« im Rettungshubschrauber oder

« durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

2.2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-
rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei

stationédrer Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine

medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung (Ziffern 2.2.2.5

und 2.2.2.7) 100 Prozent der Aufwendungen fir

« medizinisch notwendige stationare Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

« stationare Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim.

AuBerdem gilt Ziffer 2.2.2.6 fir die Zahlung eines ersatzweisen
Krankenhaustagegelds entsprechend.
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2.2.2.12 Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Abséatze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.3 Ambulante und stationare zahnarztliche

Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationdre zahnérztliche Behand-
lung in Deutschland?

Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wihlen (Grundsitze)?

In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-
handlung und Zahnprophylaxe?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Inlays,
Zahnersatz, Gnathologie und Kieferorthopadie?
Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir zahntech-
nische Leistungen?

Welche Hochstbetrdage gelten fiir alle versicher-
ten Leistungen?

In welchen Féllen muss uns bei ambulanter zahn-
arztlicher Heilbehandlung ein Heil- und Kosten-
plan vorgelegt werden?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nach dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
abrechnet?

Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nicht nach dem Krankenhaus-
entgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverord-
nung abrechnet?

Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2.23.2

2233

2.23.4

2.23.5

2.2.3.6

2.23.7

2.23.8

2.23.9

2.2.3.10

2.2.3.11

2.2.3.12

2.2.3.13

2.2.3.14

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Be-
handlung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.
Der sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um
die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.6.

2.2.31 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationédre zahnérztliche Behand-

lung in Deutschland?

Bei Aufwendungen fur ambulante und stationére zahnérztliche Be-
handlung in Deutschland gilt unabhangig davon, ob die Behand-
lung von einem

« Zahnarzt,

» Arzt oder

» Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

erbracht wird, ausschlieBlich unsere Leistungszusage nach Ziffer
2.23.

2.23.2 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.
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2233 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.3.4 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnarzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen

Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten und Zahnarzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen flr Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes oder Zahnarztes La-
bor- oder Réntgenleistungen erbringen, und

- medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhéusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6éffentlichen und privaten

Krankenh&usern frei wahlen, die

- unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

« Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfligen und

« Krankengeschichten flhren.

2234 In welchen Féllen héngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenh&usern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in Kran-
kenh&usern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.3.3 Absatz 3 erflllen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.

Auf das Erfordernis unserer vorherigen schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns aber nicht, soweit eine sofortige stationére
Heilbehandlung wegen eines Notfalls (zum Beispiel akut lebensbe-
drohlicher Zustand) medizinisch notwendig ist und das Kranken-
haus fir diese Behandlung das einzige, nachstgelegene geeignete
Krankenhaus ist.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhausern, die nicht
nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflege-
satzverordnung abrechnen

Bei medizinisch notwendiger ambulanter oder stationarer Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus in Deutschland, das nicht nach
dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder nach der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) abrechnet, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn

« einen Heil- und Kostenplan erhalten und

« eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

2.2.35 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind, sowie fir

« Schropfen,

« Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

- Eigenblut-Behandlung und

« therapeutische Lokalanasthesie.

DarUber hinaus leisten wir fiir Methoden und Arzneimittel, die sich

in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
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oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.3.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-

handlung und Zahnprophylaxe?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach Ziffer
2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Gebuhrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfhig sind.

Die Aufwendungen fir zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Héchstsatzen der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstsatz (iberschritten worden ist.

(1) Aufwendungen fiir Zahnbehandlung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

- allgemeine zahnarztliche Leistungen,

 konservierende Leistungen (einschlieBlich Kunststoff-, Kompo-
sit- und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen),

 zahnchirurgische Leistungen,

« Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

« professionelle Zahnreinigung,

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

Professionelle Zahnreinigung ist

- die grundliche Reinigung der Zahn- und Wurzeloberflachen
(Zahnstein, Belage, Verfarbungen) und Zahnzwischenrdume,

- die Politur der Zahne mit Pulverstrahlgeraten oder speziellen
Polierern sowie

* Fluoridierungen.

(2) Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« zahnarztliche Leistungen geméB dem Abschnitt des Gebuhren-
verzeichnisses der jeweils geltenden Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ), der prophylaktische Leistungen regelt,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

2.23.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Inlays,

Zahnersatz, Gnathologie und Kieferorthopadie?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach Ziffer
2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebihrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) und Gebihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche und arztliche Vergiitung sind
bis zu den Héchstsatzen der Geblhrenordnung fiir Zahnéarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstsatz Giberschritten worden ist.

(1) Aufwendungen fiir Inlays

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen flr

« Inlays (Einlagefillungen),

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhéngenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie
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- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(2) Aufwendungen fir Zahnersatz

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

« prothetische Leistungen, insbesondere Kronen, Teilkronen und
Keramik-Verblendschalen (Veneers), Prothesen, Briicken und
Stiftzahne,

« implantologische Leistungen flr bis zu 4 Implantate pro Kiefer,
einschlieBlich auf Implantaten sitzendem Zahnersatz (Suprakon-
struktionen) und die hiermit zusammenhéngend anfallenden
chirurgischen Leistungen, zum Beispiel dem Aufbau des Kiefer-
knochens,

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(3) Aufwendungen fiir funktionsanalytische und -therapeuti-

sche Leistungen (Gnathologie)

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

- funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(4) Aufwendungen fiir kieferorthopédische Leistungen

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

- kieferorthopéadische Leistungen fir —versicherte Personen, die
noch nicht 21 Jahre alt sind,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

Die Altersbegrenzung auf 21 Jahre gilt nicht fir zahnérztliche Heil-
behandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich werden. Als

Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss
auf einen Kirschkern) ein Schaden an den Zahnen verursacht wird.

2.2.3.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir flir zahntech-

nische Leistungen?

Wir ersetzen die Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen

« bis zu den nach Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hoéchstbetragen

« im Rahmen der tariflichen Leistungszusage nach Ziffern 2.2.3.6
und 2.2.3.7

wie die Aufwendungen, in deren Zusammenhang sie erbracht wor-

den sind.

Die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Ta-
rifs AM-P9OP mit Ubertragungswert fiir zahntechnische Leistungen
(siehe Ziffer 2.5.2) aufgeflhrt sind.

Bei der Berechnung der erstattungsféhigen Aufwendungen legen
wir maximal die darin genannten Héchstbetrédge zugrunde. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

2239 Welche Hochstbetrége gelten fiir alle versicher-

ten Leistungen?
(1) Héchstbetrage ab Versicherungsbeginn

Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn des Tarifs
AM-P90P mit Ubertragungswert gelten bei Aufwendungen nach
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Ziffern 2.2.3.6 bis 2.2.3.8 pro —versicherte Person folgende Erstat-
tungshéchstbetrage:
» 750 Euro wéhrend der ersten 12 Monate
(1. Leistungsabschnitt)
» 1.500 Euro wahrend der ersten 24 Monate
(2. Leistungsabschnitt)
» 2.250 Euro wahrend der ersten 36 Monate
(3. Leistungsabschnitt)
» 3.000 Euro wahrend der ersten 48 Monate
(4. Leistungsabschnitt)

Fur Aufwendungen, die den Erstattungshdchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts Ubersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser Ubersteigende Teil kann auch nicht zu
einem spateren Zeitpunkt mit einem Erstattungshdchstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.

(2) Keine Erstattungshdchstbetrédge bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshdchstbetrdge nach Absatz 1 gelten nicht fir zahn-

arztliche Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich

werden. Als Unfall gilt nicht, wenn

« durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Z&hnen verursacht wird oder

» beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

(3) Anrechnung bisheriger Versicherungsdauer bei Tarifwech-
sel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fir zahnarztliche Heilbehandlung be-
inhaltet, in Tarif AM-P9OP mit Ubertragungswert wechselt, wird die
Versicherungsdauer im bisherigen Tarif auf die Dauer der ab Versi-
cherungsbeginn geltenden Erstattungshéchstbetrage im Tarif AM-
P90P mit Ubertragungswert angerechnet.

Die Leistungen, die nach bisherigen Tarifen erbracht worden sind,
werden bei Aufwendungsersatz nach Tarif AM-P90OP mit Ubertra-

gungswert bis zu dem Erstattungshéchstbetrag angerechnet, der

sich aus Satz 1 ergibt.

Die Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn die versicherte Person aus
einem Krankheitskosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen
worden ist, in Tarif AM-P90OP mit Ubertragungswert wechselt.

2.2.3.10 In welchen Féllen muss uns bei ambulanter zahn-
arztlicher Heilbehandlung ein Heil- und Kosten-

plan vorgelegt werden?

(1) Obliegenheit zur Vorlage des Heil- und Kostenplans

Als besondere —Obliegenheit muss uns ein Heil- und Kostenplan

nach Befunderhebung eingereicht werden bei

« Inlays nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 1,

« Zahnersatz nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 2,

« funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatho-
logie) nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 3,

- kieferorthopéadischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 4 so-
wie

« zahntechnischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.8,

wenn die hierflir zu erwartenden Aufwendungen fiir den Versiche-

rungsfall 2.500 Euro Ubersteigen.

Wir informieren Sie unverziglich Gber den Umfang der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fiir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans werden von uns ersetzt.

(2) Rechtsfolgen, wenn der Heil- und Kostenplan nicht vorge-
legt wird

Bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro sind wir im tarifli-
chen Umfang uneingeschrankt leistungspflichtig. Fiir den dartiber
hinausgehenden Anteil am Gesamtrechnungsbetrag gilt Folgen-
des:

a) Grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
Wenn die —versicherte Person den Heil- und Kostenplan grob
fahrlassig nicht vorlegt, sind wir nach Teil B Ziffer 3 berechtigt,
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» entsprechend der Schwere ihres Verschuldens

- den tariflichen Erstattungsbetrag fir Aufwendungen fir Inlays,
Zahnersatz, funktionsanalytische und -therapeutische Leistun-
gen (Gnathologie), kieferorthopadische Leistungen sowie zahn-
technische Leistungen zu kirzen.

Die Leistungskirzung ist jedoch maximal auf die Hélfte des tarifli-
chen Erstattungsbetrags begrenzt.

b) Vorsitzliche Obliegenheitsverletzung

Wenn die —versicherte Person den Heil- und Kostenplan vorsatz-
lich nicht vorlegt, sind wir nach Teil B Ziffer 3 von der Leistungs-
pflicht befreit. Dies gilt aber nur bis zur Halfte des tariflichen Erstat-
tungsbetrags flir Aufwendungen fiir Inlays, Zahnersatz, funktions-
analytische und -therapeutische Leistungen (Gnathologie), kiefer-
orthopadische Leistungen sowie zahntechnische Leistungen.

c) Héchstbetréage ab Versicherungsbeginn

Wenn wir nach den Abséatzen a) oder b) teilweise leistungspflichtig
sind, missen wir die Aufwendungen maximal bis zu dem Hochst-
betrag ab Versicherungsbeginn ersetzen, der sich aus Ziffer
2.2.3.9 ergibt.

2.2.3.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tionaren zahnarztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nach dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung

abrechnet?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnarztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fir wahlarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-

Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Zweibett-Zim-
mer,

« einen Telefonanschluss,

- die Miete fur Radio und Fernsehen sowie

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

Wenn die —versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen wéren.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir belegéarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(4) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu z&hlen auch die Aufwendungen fir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist.
2.2.3.12 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 60 Euro fiir jeden Tag einer medi-
zinisch notwendigen vollstationaren zahnérztlichen Heilbehandlung
in einem Krankenhaus, das nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
net, wie folgt:
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(1) Keine gesondert berechnungsfiéhige Unterkunft
Wir zahlen 30 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 15 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahléarztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 30 Euro, wenn

- auf gesondert berechnungsféhige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

- kein Aufwendungsersatz fir gesondert berechnungsféhige be-
legérztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 15 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld
nach Absatz 1 fir den Tag, an dem die —versicherte Person aus
dem Krankenhaus entlassen wird.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 1 und 2

- fur Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

» wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationére Behandlung).

2.2.3.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nicht nach dem Krankenhaus-
entgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverord-

nung abrechnet?

Bei einer medizinisch notwendigen stationéaren zahnarztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete érztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen die Aufwendungen fir arztliche Leistungen entspre-
chend der tariflichen Leistungszusage fur eine medizinisch notwen-
dige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6 bis
2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

- die Unterkunft im Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

- die Verpflegung,

- die Krankenhauspflege,

- die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

» medizinisch begriindete Nebenkosten (einschlieBlich der Kosten
flr die medizinisch notwendige Mitaufnahme von Begleitperso-
nen der —versicherten Person) sowie

- die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fur Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen waren.

b) Versicherter Héchstbetrag

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsfahig, der

« die durchschnittlichen Entgelte flr allgemeine Krankenhausleis-
tungen,

« die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnungsfahig sind,

um nicht mehr als 50 Prozent (bersteigt. MaBgeblich fiir die Be-

rechnung sind die Entgelte des Bundeslands, in dem die —versi-

cherte Person behandelt worden ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist. Der
Hoéchstbetrag gilt aber nicht, wenn die stationare Heilbehandlung
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wegen eines Notfalls der versicherten Person medizinisch notwen-
dig ist.
2.2.3.14 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.4 Behandlung im Ausland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.41 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?

2.24.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropéischen Ausland?

2243 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

2244 Welche besondere Informationspflicht miissen
Sie beachten?

2245 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riick-
transporte, Uberfiihrung oder Bestattung?

2.2.4.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

2247 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen Behandlung und bei
Tod im Ausland Versicherungsschutz nach den folgenden Rege-
lungen. Der sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert
sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.6.

2241 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir

Behandlung im Ausland?

Unsere Leistungszusage nach Ziffer 2.2.4 gilt unabhangig davon,
ob die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins
Ausland verlegt oder sich im Ausland nur voriibergehend aufhalt,
soweit in diesen Fallen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Wir erbringen die Tarifleistungen auch bei Krankheiten (einschlie3-
lich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu
Beginn des Auslandsaufenthalts bestehen. Das gilt auch dann,
wenn im Ausland eine erhebliche Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands eintritt.

2.24.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auBereuropéischen Ausland?

Abweichend von Ziffer 1.1.7 Absatz 2 Satz 2 der Allgemeinen Re-
gelungen zum Baustein besteht wahrend eines vorliibergehenden
Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland Versicherungsschutz
nach Ziffer 2.2.4 fiir insgesamt 2 Monate. Die Méglichkeit nach Zif-
fer 1.1.7 Absatz 2 Satz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein, eine darlber hinausgehende Vereinbarung lber die Ausdeh-
nung des Versicherungsschutzes zu treffen, gilt unverandert.

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person ber
die ersten 2 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, besteht ab-
weichend von Ziffer 1.1.7 Absatz 2 Satz 3 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein Versicherungsschutz, solange eine Rickrei-
se ihre Gesundheit gefahrden wiirde. Die Begrenzung auf langs-
tens weitere 2 Monate nach Ziffer 1.1.7 Absatz 2 Satz 3 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein gilt nicht.

2243 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-

lungen im Ausland?

Wenn nach den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffern
1.1.7 und 1.1.8) und nach Ziffer 2.2.4.2 Versicherungsschutz bei
Auslandsaufenthalten besteht, ersetzen wir die Aufwendungen,
welche nach Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 auch flir Behandlungen inner-
halb Deutschlands versichert sind. Dabei gilt im Einzelnen Folgen-
des:
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(1) Entsprechend der Leistungszusage fiir Behandlungen in
Deutschland (Grundsatz)

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen - mit Ausnah-
me der Aufwendungen fiir ambulante arztliche Behandlung (siehe
dazu Absatz 3) - zu den Prozentsatzen, die nach Ziffern 2.2.1 bis
2.2.3 fur Behandlungen in Deutschland vereinbart sind, soweit die
Aufwendungen fiir die Behandlung im Ausland den dort ortsibli-
chen Kosten entsprechen.

Dabei gilt keine Begrenzung unserer Leistungspflicht nach Ziffern

2.2.1 bis 2.2.3 auf

- die Gebuhrensatze nach jeweils geltenden Gebuhrenordnungen
oder Geblihrenverzeichnissen,

- die Hoéchstbetrage nach Ziffern 2.2.2.7 Absatz 4 b) und 2.2.3.13
Absatz 2 b) sowie

« die Héchstbetrage nach den in Ziffer 2.5 genannten Verzeichnis-
sen.

(2) Besonderheiten bei Reisen zum Zweck der Behandlung in

einen Staat auBerhalb der Européischen Union oder des Euro-

paischen Wirtschaftsraums

Der sich nach Absatz 1 ergebende Erstattungsprozentsatz redu-

ziert sich um 20 Prozent, wenn die —versicherte Person zum

Zweck der Behandlung in einen Staat auBerhalb der Européischen

Union oder des Europaischen Wirtschaftsraums reist. Das gilt

nicht, wenn

- die medizinisch notwendige Behandlung in Deutschland nicht
oder nur teilweise durchfihrbar ist,

« wir vor Reiseantritt eine —schriftliche Zusage gegeben haben
oder

« eine ambulante &rztliche Behandlung nach Absatz 3 vorliegt.

(3) Besonderheiten bei ambulanter arztlicher Behandlung

Bei ambulanter arztlicher Behandlung gilt:

» Wir ersetzen 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur die Behandlung im Ausland, soweit diese den dort orts(ibli-
chen Kosten entsprechen.

« Wenn die —versicherte Person wegen einer akuten Erkrankung
oder eines Unfalls wahrend eines vorilibergehenden Aufenthalts
von maximal 8 Wochen behandelt worden ist, ersetzen wir je-
doch 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen flr die
Behandlung im Ausland, soweit diese den dort ortstblichen Kos-
ten entsprechen.

2244 Welche besondere Informationspflicht miissen

Sie beachten?

Sie missen uns unverziglich nach Beginn einer stationaren Be-
handlung der —versicherten Person im Ausland informieren.

2245 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riick-

transporte, Uberfiihrung oder Bestattung?

(1) Ruicktransporte

Wir ersetzen 100 Prozent aller Aufwendungen flr einen medizi-

nisch notwendigen Ricktransport der —versicherten Person (auch

im Ambulanzflugzeug)

« an den standigen, vor Einreise in das Ausland vorhandenen
Wohnsitz oder

« in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Hierbei muss das jeweils kostenguinstigste Transportmittel gewahlt
werden, wenn medizinische Griinde nicht entgegenstehen. Wir er-
setzen die Aufwendungen ohne Abzug von Kosten, die durch die
urspriinglich geplante Rickreise entstanden waren.

(2) Uberfiihrung oder Bestattung bei Tod im Ausland

Wenn die —versicherte Person im Ausland stirbt, ersetzen wir 100
Prozent aller unmittelbaren Aufwendungen einer Uberfiihrung des
Verstorbenen an den standigen, vor Einreise in das Ausland vor-
handenen Wohnsitz. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Abzug
von Kosten, die durch die urspriinglich geplante Riickreise entstan-
den waren.

Wenn der Verstorbene im Ausland bestattet wird, ersetzen wir 100
Prozent der unmittelbar fir die Bestattung entstandenen Aufwen-
dungen. Der Aufwendungsersatz fur die Bestattung ist maximal auf
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die Hohe der Aufwendungen begrenzt, die fir eine Uberfiihrung
nach Satz 1 angefallen wéren.

2.2.4.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

Bei einer medizinisch notwendigen Behandlung sowie bei Todes-

fallen erbringen wir folgende Serviceleistungen:

« Telefonischer 24-Stunden-Service an 365 Tagen

« Nennung von Kliniken im Ausland

« Kostenlbernahme-Garantie und Direkt-Abrechnung
Wir geben gegenuber dem Krankenhaus, soweit erforderlich, ei-
ne Kostenlibernahme-Garantie ab und Gbernehmen im Auftrag
der —versicherten Person die Abrechnung mit dem Kranken-
haus und den behandelnden Arzten.

« Versand von Medikamenten und Blutkonserven

« Organisation des Krankenriicktransports

« Organisation der Bestattung im Ausland oder Uberfithrung aus
dem Ausland.

2247 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Aligemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie mussen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.25 Pflege-Pauschale

Wir bieten bei Pflegebedirftigkeit Versicherungsschutz nach den
folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leistungsum-
fang vermindert sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.6.

2.2.5.1 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir eine

Pflege-Pauschale?

Wir zahlen eine einmalige Pflege-Pauschale von 3.000 Euro, wenn

- die —versicherte Person pflegebediirftig nach § 14 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XI) ist und

« fir sie die Zuordnung mindestens zu Pflegegrad 3 nach § 15 EIf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nachgewiesen worden ist.

2.2.5.2 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie missen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.6 Vereinbarte Selbstbeteiligung

Welche Selbstbeteiligung ist vereinbart?

(1) Vereinbarte Selbstbeteiligung

Pro —versicherte Person und Kalenderjahr ist fiir alle tariflichen
Leistungen eine Selbstbeteiligung von 10 Prozent, insgesamt
héchstens 500 Euro vereinbart.

Diese Selbstbeteiligung beriicksichtigen wir beim Ersatz der versi-

cherten Aufwendungen, bei der Zahlung des ersatzweisen Kran-

kenhaustagegelds nach Ziffern 2.2.2.6 und 2.2.3.12 sowie bei der

Pflege-Pauschale nach Ziffer 2.2.5, indem wir

- die erstattungsfahigen Aufwendungen und sonstigen tariflichen
Leistungen ermitteln und

« von den sich dafir jeweils ergebenden Betragen 10 Prozent
Selbstbeteiligung abziehen, bis der fiir die Selbstbeteiligung gel-
tende Héchstbetrag von 500 Euro im Kalenderjahr erreicht wor-
den ist.

(2) Unterjahriger Versicherungsbeginn

Wenn die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar be-
ginnt, vermindert sich die Selbstbeteiligung fir das erste Kalender-
jahr um jeweils 1/12 fiir jeden nicht versicherten Monat. Das gilt
auch, wenn
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- die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AM-P90P mit Ubertragungswert
wechselt und

- dadurch flr die versicherte Person erstmalig eine Selbstbeteili-
gung vereinbart worden oder

- die Selbstbeteiligung nach Tarif AM-P90P mit Ubertragungswert
hoher ist, als die betragsmaBige kalenderjahrige Selbstbeteili-
gung des bisherigen Tarifs.

Wenn die versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AM-P90P mit Ubertragungswert
wechselt und die Selbstbeteiligung nach diesem Tarif niedriger ist
als die betragsmaBige kalenderjahrige Selbstbeteiligung des bishe-
rigen Tarifs, gilt auch nach dem Tarifwechsel die ungekurzte
Selbstbeteiligung.

Die Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn die versicherte Person aus
einem Krankheitskosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen
worden ist, in Tarif AM-P9OP mit Ubertragungswert wechselt.

(3) Anrechnung der bisherigen Selbstbeteiligung bei Tarif-
wechsel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Krankheitskosten-Tarif in Tarif AM-P9OP mit Ubertragungswert
wechselt, rechnen wir fir die versicherte Person die im bisherigen
Tarif fir dasselbe Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung
auf die Selbstbeteiligung nach Tarif AM-P90P mit Ubertragungs-
wert an.

Das gilt nicht, wenn die versicherte Person aus einem Krankheits-
kosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen worden ist, in
Tarif AM-P90P mit Ubertragungswert wechselt.

(4) Vorzeitige Beendigung

Die vereinbarte Selbstbeteiligung andert sich nicht, wenn dieser
Tarif fir die —versicherte Person vor dem Ende des Kalenderjahrs
beendet wird.

2.2.7 \Vorsorge-Pauschale

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.7.1 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

2.27.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die
Vorsorge-Pauschale?

2.2.7.3 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

2.2.71 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

Anstelle des Aufwendungsersatzes nach diesem Tarif zahlen wir
eine Pauschale fir die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des
Tarifs AM-P90P mit Ubertragungswert (siehe Ziffer 2.5.3) aufge-
fuhrten Vorsorge-Untersuchungen (Vorsorge-Pauschale).

Bei der Berechnung der Pauschal-Zahlung legen wir die darin ge-
nannten Betrage und Zeit-Intervalle zugrunde. Die tarifliche Selbst-
beteiligung nach Ziffer 2.2.6 wird bei der Vorsorge-Pauschale nicht
bertcksichtigt.

2.2.7.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die

Vorsorge-Pauschale?

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach Ziffer 2.2.7.1, wenn alle
folgenden Voraussetzungen erflllt sind:

(1) Arztliche Bestatigung

Sie missen durch eine arztliche Bestatigung nachweisen, dass die
—versicherte Person die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale
des Tarifs AM-P90P mit Ubertragungswert (siehe Ziffer 2.5.3) auf-
geflihrten Vorsorge-Untersuchungen in Anspruch genommen hat.
Die arztliche Bestatigung muss auf einem Coupon erfolgen, den
wir Ihnen auf Anfrage zusenden.
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(2) Kein Aufwendungsersatz

In dem Versicherungsjahr, in dem die Vorsorge-Untersuchung
durchgefiihrt worden ist, sind fir die —versicherte Person keine
Aufwendungen - auch nicht fiir Vorsorge-Untersuchungen - aus ei-
ner bei uns abgeschlossenen —substitutiven Krankheitskosten-
Versicherung ersetzt worden.

(3) Keine Anwartschaftsversicherung

Die Vorsorge-Untersuchungen sind nicht wahrend der Dauer einer
— Anwartschaftsversicherung durchgefiihrt worden. MaBgeblich ist
das Datum, an dem die Vorsorge-Untersuchung durchgefiihrt wor-
den ist.

(4) Bestehende Krankheitskosten-Versicherung ohne Bei-
tragsriickstand im Folgejahr

Fir die —versicherte Person muss am 30. Juni des Folgejahrs bei
uns noch eine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung ohne
Beitragsriickstand bestehen.

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale jedoch auch, wenn die substi-
tutive Krankheitskosten-Versicherung vor dem 30. Juni des Folge-
jahrs endet, weil die versicherte Person gestorben oder in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig geworden

ist.

Wir kénnen einheitlich fiir alle im Tarif AM-P9OP mit Ubertragungs-
wert versicherten Personen mit Anspruch auf Zahlung der Vorsor-
ge-Pauschale auf die Voraussetzung nach Satz 1 verzichten.

2273 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach dem 30. Juni des Folge-
jahrs aus.

Wenn wir auf die Voraussetzung nach Ziffer 2.2.7.2 Absatz 4 ver-
zichten, kdnnen wir die Vorsorge-Pauschale vor dem 30. Juni des
Folgejahrs auszahlen.

2.3 Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schrankungen
2.31 In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht aus-

geschlossen?

Wir leisten nicht
a) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses tberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebiets verhindert ist.

b) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfélle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fur Krankheiten und Unfalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefiihrt hat, einschlieBlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker oder
in Krankenh&usern durchgefihrt wird, deren Rechnungen wir aus
wichtigem Grund vom Aufwendungsersatz ausgeschlossen haben.
Dies setzt voraus, dass wir Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls
Uber den Leistungsausschluss benachrichtigt haben. Sofern zum
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein —schwebender Versicherungs-
fall vorliegt, sind wir nicht leistungspflichtig fir die Aufwendungen,
die nach Ablauf von 3 Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
den sind.

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgemas.

f) fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren.
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g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

h) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen.

i) fir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager.

j) fiir Behandlungen durch Arzte und Zahnarzte, denen in Deutsch-
land oder in einem anderen Mitgliedstaat des Europaischen Wirt-
schaftsraums die Legitimation zur Ausiibung des Arzt- oder Zahn-
arztberufs entzogen worden ist.

2.3.2 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kdnnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

» wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, flr die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaB Ubersteigt oder

- wenn fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder flir
sonstige MaBnahmen, fiir die Leistungen vereinbart worden
sind, eine unangemessen hohe Vergitung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen

Vergiitung

Aufwendungen nach

« der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),

« der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ),

« der Gebihrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP),

+ den amtlichen Gebuhrenordnungen fir Hebammen und Entbin-
dungspfleger und

« dem Gebihrenverzeichnis flr Heilpraktiker (GebiH)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-

messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen gelten als angemessen, wenn sie das in
Deutschland tbliche MaB nicht Gbersteigen.

2.4 Umstellungsrecht bei Eintritt gesetzlicher
Krankenversicherungspflicht

Inhalt dieses Abschnitts:

2.41 Welches Recht zur Umstellung des Versiche-
rungsschutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzli-
chen Krankenversicherungspflicht?

2.4.2 Wird eine erneute Gesundheitspriifung durchge-
fahrt?
2.4.3 Wann miissen Sie die Umstellung beantragen?

Ergénzend zu den Regelungen Uber den Wechsel in einen ande-
ren Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz nach den Ziffern
1.8.1 bis 1.8.3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein haben
Sie folgendes weiteres Recht zur Umstellung des Versicherungs-
schutzes fiir die nach diesem Tarif —versicherte Person:

2.441 Welches Recht zur Umstellung des Versiche-
rungsschutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzli-
chen Krankenversicherungspflicht?

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, haben Sie nicht nur ein Kiindi-
gungsrecht nach Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 3 der Allgemeinen Re-
gelungen zum Baustein. Sie kénnen in diesem Fall auBerdem von
uns verlangen, dass wir lhren Antrag auf Abschluss anderer Krank-
heitskosten-Tarife fir die versicherte Person annehmen (Umstel-
lung des Versicherungsschutzes).

Der Versicherungsschutz kann nur auf Krankheitskosten-Tarife
umgestellt werden,
- die fir den Neuzugang gedffnet sind,
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- bei denen die versicherte Person die Voraussetzungen flr die
—Versicherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Zif-
fer 2) erfillt und

» die maximal die gleichen Leistungsbereiche umfassen wie Tarif
AM-P90P mit Ubertragungswert.

2.4.2 Wird eine erneute Gesundheitsprifung durchge-
fahrt?

Bei der Umstellung des Versicherungsschutzes werden die aus
dem Vertrag erworbenen Rechte der —versicherten Person in ent-
sprechender Anwendung von § 204 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) angerechnet.

Wenn Sie die Umstellung des Versicherungsschutzes in einen
Krankheitskosten-Tarif beantragen, der héhere oder umfassendere
Leistungen als Tarif AM-P90P mit Ubertragungswert beinhaltet,
sind wir berechtigt, flr diese Leistungen eine erneute Gesundheits-
prifung vorzunehmen. Wenn ein erhéhtes Risiko bei der versicher-
ten Person vorliegt, kdnnen wir fir die Erweiterung des Versiche-
rungsschutzes einen Leistungsausschluss oder einen angemesse-
nen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen.

243 Wann miissen Sie die Umstellung beantragen?

Sie kdnnen die Umstellung des Versicherungsschutzes nach Ziffer
2.4.1 nur gleichzeitig mit der Kiindigung der —substitutiven Krank-
heitskostenversicherung fir die —versicherte Person nach Ziffer
1.9.3 Absétze 1 und 3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein
beantragen.
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2.5 Anlagen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.5.1 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AM-P90P mit
Ubertragungswert

2.5.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechni-
sche Leistungen des Tarifs AM-P90P mit Ubertra-
gungswert

253 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs

AM-P90P mit Ubertragungswert

2.5.1 I:Ieilmittelverzeichnis des Tarifs AM-P90P mit
Ubertragungswert

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kdnnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Leistungen, die nicht im Heilmittelverzeichnis enthalten sind, oder
Betrage, soweit sie Uber den genannten liegen, sind nicht erstat-
tungsféhig.

Leistung Erstattungsfa-
higer Hochst-
betrag in Euro

Physiotherapie

- Inhalationen

Inhalationstherapie als Einzel-Inhalation 8,00
Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer

Gruppe, je Teilnehmer 4,50
Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer 7,00

Gruppe - jedoch bei Anwendung ortsgebundener
Heilwéasser, je Teilnehmer

Radon-Inhalation im Stollen 13,00
Radon-Inhalation mittels Hauben 15,50

- Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
Krankengymnastische Behandlung (auch auf 21,50
neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie)

als Einzelbehandlung - einschlieBlich der erfor-

derlichen Massage

Krankengymnastische Behandlung auf neurophy- 26,00
siologischer Grundlage bei nach Abschluss der

Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungssté-

rungen als Einzelbehandlung, mindestens 30 Mi-

nuten

Krankengymnastische Behandlung auf neurophy- 38,00
siologischer Grundlage bei angeborenen oder bis

zum 14. Geburtstag erworbenen zentralen Bewe-

gungsstorungen als Einzelbehandlung, mindes-

tens 45 Minuten

Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 8 Per- 7,50
sonen) - auch orthopadisches Turnen -, je Teil-

nehmer

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebra- 12,00

len Dysfunktionen (2 bis 4 Personen), mindes-

tens 45 Minuten, je Teilnehmer

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behand- 38,00
lung von Mukoviszidose als Einzelbehandlung,

mindestens 45 Minuten

Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Grup- 13,50
pe (2 bis 5 Personen) bei Behandlung schwerer
Bronchialerkrankungen, mindestens 45 Minuten,

je Teilnehmer
Bewegungsubungen 9,00
Krankengymnastische Behandlung/Bewegungs- 26,50

Ubungen im Bewegungsbad als Einzelbehand-
lung - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungs- 13,50
Ubungen in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis

5 Personen), je Teilnehmer - einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk- 25,00
blockierungen, mindestens 30 Minuten

Chirogymnastik - einschlieBlich der erforderlichen 16,00
Nachruhe

Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP), min- 90,50
destens 120 Minuten, je Behandlungstag

Gerategestitzte Krankengymnastik (einschlie- 38,50
lich Medizinischem Aufbautraining - MAT - oder

Medizinischer Trainingstherapie - MTT), je Sit-

zung flr eine parallele Einzelbehandlung (bis zu

3 Personen mindestens 60 Minuten)

Extensionsbehandlung (zum Beispiel Glisson- 6,00
Schlinge)

Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten 8,00
(zum Beispiel Schragbrett, Extensionstisch, Perl

‘sches Gerat, Schlingentisch)

- Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, 15,50
auch Spezial-Massagen (Bindegewebs-, Seg-

ment-, Periost-, Birsten- und Colon-Massage)

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder 21,50
- GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 32,50
- Kompressionsbandagierung einer Extremitat 10,00
Unterwasserdruckstrahl-Massage - einschlieBlich 26,00
der erforderlichen Nachruhe

- Packungen, Hydrotherapie, Bader

HeiBe Rolle - einschlieBlich der erforderlichen 11,50
Nachruhe

Warm-Packung eines oder mehrerer Kérperteile - 13,50
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - bei

Anwendung wieder verwendbarer Packungsma-

terialien

- bei Anwendung einmal verwendbarer naturli- 23,00
cher Peloide ohne Verwendung von Folie oder

Flies zwischen Haut und Peloid als Teil-Packung

- bei Anwendung einmal verwendbarer natrli- 31,50
cher Peloide ohne Verwendung von Folie oder

Flies zwischen Haut und Peloid als GroB-Pa-

ckung

Schwitz-Packung - einschlieBlich der erforderli- 16,50
chen Nachruhe

Kalt-Packung 9,00
- Zum Beispiel Anwendung von Lehm oder Quark

- bei Anwendung einmal verwendbarer natrli- 17,00
cher Peloide ohne Verwendung von Folie oder

Flies zwischen Haut und Peloid

Heublumensack, Peloid-Kompresse 10,50
Wickel, Auflagen, Kompressen, auch mit Zusatz 5,50
Trocken-Packung 4,00
Teil-Guss, Teilblitz-Guss, Wechselteil-Guss 4,00
Voll-Guss, Vollblitz-Guss, Wechselvoll-Guss 5,50
Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 5,00
An- oder Absteigendes Teilbad - einschlieBlich 14,00
der erforderlichen Nachruhe

An- oder Absteigendes Vollbad (Uberwarmungs- 22,00
bad) - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Teilbad - einschlieBlich der erforderli- 10,50
chen Nachruhe

Wechsel-Vollbad - einschlieBlich der erforderli- 15,00
chen Nachruhe

Birstenmassagebad - einschlieBlich der erforder- 21,00

lichen Nachruhe
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Naturmoor-Halbbad - einschlieBlich der erforderli- 36,50 Funktionsanalyse und Erstgespréach, einschlie3- 35,00
chen Nachruhe lich Beratung und Behandlungsplanung, einmal
Naturmoor-Vollbad - einschlieBlich der erforderli- 44,00 je Behandlungsfall
chen Nachruhe Einzelbehandlung 35,00
Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen 32,00 - bei motorischen Stérungen, mindestens 30 Mi-
Nachruhe - Teilbad nuten
Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen 36,50 - bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, 46,00
Nachruhe - Vollbad mindestens 45 Minuten
Sole-Photo-Therapie - einschlieBlich der erforder- 36,50 - bei psychischen Stérungen, mindestens 60 Mi- 60,50
lichen Nachruhe nuten
Medizinische Bader mit Zusatzen 8,00 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, min- 35,00
- Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz destens 30 Minuten
- Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforder- 15,00 Gruppenbehandiung 16,00
lichen Nachruhe - mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer
- Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschlieBlich der 20,50 - bei psychischen Stérungen, mindestens 90 Mi- 32,00
erforderlichen Nachruhe nuten, je Teilnehmer
- weitere Zusatze, je Zusatz 4,00 L
Gashaltige Bader 21,50 - Logopadie
- Gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaureb- Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -be- 35,00
ad, Sauerstoffbad) - einschlieBlich der erforderli- sprechungen, einmal je Behandlungsfall
chen Nachruhe Standardisierte Verfahren zur Behandlungspla- 55,00
- Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschlieBlich der 25,00 nung einschlieBlich Auswertung, nur auf spezielle
erforderlichen Nachruhe arztliche Verordnung bei Verdacht auf zentrale
- Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) - 23,50 Sprachstdrungen, einmal je Behandlungsfall
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe Ausfthrlicher Bericht 13,50
- Radon-Bad - einschlieBlich der erforderlichen 20,50 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Nachruhe Stimmstérungen, 35,00
~Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 4,00 - mindestens 30 Minuten
- mindestens 45 Minuten 46,00
- Kilte- und Wirmebehandlung - mindestens 60 Minuten 57,50
Eisanwendung, Kaltebehandlung (zum Beispiel 11,00 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und 16,50
Kompresse, Eisbeutel, direkte Abreibung) Stimmstdérungen mit Beratung des Patienten und
Eisanwendung, Kaltebehandlung (zum Beispiel 8,00 gegebenentalls der Eltern, je Teilnehmer
Kaltgas, Kaltluft) groBer Gelenke - Kindergruppe, mindestens 30 Minuten
Eisteilbad 11,00 - Erwachsenengruppe, mindestens 45 Minuten 19,50
HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung 7,00 i
(Gluhlicht, Strahler - auch Infrarot -) eines oder - Podologie
mehrerer Kérperteile Hornhautabtragung an beiden FiiBen 16,00
Hornhautabtragung an einem FuB 10,00
- Elektrotherapie Nagelbearbeitung an beiden FiiBen 15,00
Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese 7,50 Nagelbearbeitung an einem FuB 8,50
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnit- 7,50 Podologische Komplexbehandlung an beiden Fi- 29,00
te mit hochfrequenten Strémen (Kurz-, Dezime- Ben (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
ter- oder Mikrowellen) Podologische Komplexbehandlung an einem FuB 16,00
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnit- 7,50 (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
te mit niederfrequenten Stromen (zum Beispiel Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen 4,00
Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenz- Gemeinschaft (zum Beispiel Altenheim) in unmit-
strom, Galvanisation) telbarem zeitlichen Zusammenhang, je Person
Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogym- 13,50
nastik bei spastischen oder schlaffen L&hmungen - Hausbesuche/Wegegeld
lontophorese 7,50 Arztlich verordneter Hausbesuch 10,00
Zwei- oder Vierzellenbad 13,00 Wegegeld (nur bei 4rztlich verordnetem Hausbe-
Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stanger- 24,50 such) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges in
bad), auch mit Zusatz - einschlieBlich der erfor- Héhe von 0,30 Euro je Kilometer bis maximal 50
derlichen Nachruhe Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten
des regelmaBig verkehrenden Beférderungsmit-
- Lichttherapie tels bis maximal 50 Kilometer
?ggagg;gl?)é?‘l;rﬂi[;\goIettl|cht 4,00 25.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechni-
— - - sche Leistungen des Tarifs AM-P90P mit Ubertra-
- in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,50 gungswert
Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezir- 4,00
kes mit Ultraviolettlicht Wichtige Informationen:
Reizbehandlung mehrerer umschriebener Haut- 6,00 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
bezirke mit Ultraviolettlicht der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kdnnen wir dieses Ver-
Quarzlampen-Druckbestrahlung eines Feldes 7,50 zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
Quarzlampen-Druckbestrahlung mehrerer Felder 10,00 stein anpassen.
. Aufwendungen fir Leistungen, die nicht im Preis- und Leistungs-
- Ergotherapie verzeichnis fiir zahntechnische Leistungen enthalten sind, oder Be-
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trage, soweit sie Uber den genannten liegen, sind nicht erstattungs- Instandsetzung einer Prothese, Kunststoffbasis, 45,50
fahig. Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit
Wir Ieggn dem Aufwendungsersatz Qen grstattyngsféhiggn H;'chhst— {;?uflache nach gnathologischen Kriterien gestal- 35,10
lg)g}triegl]%;mMPeLerl\ze;thiietglrsxr;]?jxg;z.elchn|s 2uzlglich der jewells ﬁ?;?r?Z;?A?ggéess’keramik_InIaWGIaSkeramik_ 188,50
Im Zusammenhang mit der Herstellung von zahntechnischen Leis- Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 162,50
tungen anfallende Materialkosten (Kosten fiir Edelmetall, Prothe- Inlay - einflachig
senzahne, Konfektionsteile) sind in Héhe der Herstellerpreise zu- Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 195,00
zliglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer erstattungsfahig. Dar- Inlay - mehrflachig
Uber hinaus fallen Materialkosten, die nach der jeweils geltenden Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 175,50
Gebuhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) als gesondert berech- Inlay - zweiflachig
nungsfahig aufgefuhrt sind, unter den Versicherungsschutz. Keramik-Krone/Presskeramik-Krone/Glaskera- 169.00

. . mik-Krone
Leistung ﬁir:;a:tauér::%ssf: i Keramik-TgiIkrone/PressIferanjik-TeiIkrone/GIas- 192,40

betrag in Euro kgramlk-TelIkrone/Ker.am|k-Te|IonIay/Presskera-
- — mik-Onlay/Glaskeramik-Onlay
Abformpfosten/ModeIIlmplantat repositionen und 16,30 Keramik-Verblendschale/Keramik-Veneer 192.40
aufschrauben, je Implantatpfosten ’
Abutment individuell, inkl. bearbeiten 54,60 Keramilf—VerbIendung _ _ 99,20
Aufbiss-Schiene/Knirscher-Schiene/Bissfiih- 182,00 Konfektionsabutment, inkl. bearbeiten oder er- 22,60
rungsplatte/Okklusionsschiene ganzen
Austellen/Umstellen Grundeinheit 3510  Xonfeklionsgeschiebe 111,80
Aufstellen je Zahneinheit 9.00 {:gﬂl;ec;dirﬁjckenghed, Inlay aufpassen, auf Kon- 10,40
Autwand bel.Suprastr.uktur auf Implantat 54,50 Krone gegossen/Krone fir Verblendung/Wurzel- 94,90
Auswerten eines Registrats 7,80 kappe/Galvano-Krone
Basis aus Kunststoff/Basis tiefgezogen 31,20 Kronen- oder Brickengliedreparatur 44.20
Basis/Basisteil unterfuttern/erneuern 85,80 Kunststoff-Inlay/Kunststoff-Onlay 65.00
Bisswall aus Wachs 13,00 Kunststoff-Krone 83.20
Bohrschablone 201,40 Kunststoff-Verblendung 71,50
Brl?ckenglied aus Keramik _ _ 118,30 Leistungseinheit Sprung, Bruch aus Metall 28,60
E[Juncslgtr:)%f“veedrtggggiien, auch fiir Keramik- oder 41,60 Leistungseinheit Sprung, Bruch, Wiederbefesti- 10,40
9 - gung eines Zahns, Basisteil aus Kunststoff
Deckgold aufbrennen, nur im Frontzahnbereich 10,40 Leistungseinheit, Erneuerung Zahn/Klammer ein- 13,00
(Zahn 13 - 23/33 - 43) arbeiten
Diagnqstisches Autstellen/Diagnostisches Model- 16,90 Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und wie- 19,50
lieren, je Zahn derbefestigen
Dublieren Einzelstumpf/Modell oder Modellteil 10,40 Lotireie Verbindung 11.70
Einarmige Klammer/lnIay-KIammer/InterdentaI- 15,60 Lotung/SchweiBverbindung 18.20
klammer-Knopfklammer/Approximalklammer-Auf- — - -
lage-Bonyhardklammer ohne Auflage/Kralle :\r/Iaethraufwand far Einstellen nach Zentrik-Regis- 10,40
Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis, Metall- 45,50 -
basis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit Meso-/Mesiostruktur auf Implantat 72,20
Fertigstellen je Zahneinheit 5.90 Mess—SchgbIone/I“mpIant.at—/lKontroII—SchabIone 41,60
Formteil fir provisorische Versorgung, je Kiefer- 41,60 l;/letalla.lrmerung fidr provisorische Versorgung/ 32,50
halfte etention
Friktionsstift inkl. Bohrung und Frasung 2080  Metallbasis - Oberkiefer, Unterkiefer 126,10
Gebogene Retention, je Retention 13,00 Miniplastschiene 78,00
Gegossene Retention, je Retention, Anker fir 32,50 Modell 15,60
Klebebriicke Modell oder Zahnkranz bearbeiten 3,90
Grundeinheit Fertigstellung 78,00 Modell untersockeln 9,10
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 88,40 Modell vermessen 7,20
dreiflachig Modellimplantat repositionieren 11,10
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 62,40 Modellmontage in Artikulator 16,90
einflachig Modellpaar sockeln, dreidimensional 42,90
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 94,90 Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 20,80
mehrflachig Montage eines Gegenkiefermodells 10,40
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 75,40 Neuadjustieren/Umarbeiten einer vorhandenen 107,90
zweiflachig Schiene oder Prothese
Guss-Onlay/Guss-Teilkrone 88,40 Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, On- 52,00
Hilfsteil in Abdruck/an Basis (z. B. Réntgenkugel, 11,10 lay, Inlay, Teilkrone
Bohrhiilse) Radieren nach System 6,50
Implantatausgleichskrone gegossen 72,20 Registrierhilfen/Registrat/Zentrikplatte/Bissplatte 22,10
IninidueII charakterisieren, nur im Frontzahnbe- 19,50 Remontage Prothetik (Einartikulieren und Ein- 66.30
reich (Zahn 13 - 23/33 - 43) schleifen)
Individueller Léffel/Funktionsloffel 37,70 Remontage-Modell 32,50
Individuelles Geschiebe 153,40 Reponieren eines Stumpfes 4,90
Riegel 222,30
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Rillen-Schulter-Geschiebe 155,40 Feder 19,50
Rohbrandeinprobe, je Zahneinheit 10,40 Funktions-Kiefer-Orthopadisches Gerat, vorein- 26,00
Ruickenschutzplatte/Zahn oder Kauflache zahn- 52,00 schleifen
farben hergestellt oder aus Metall Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart je Kieferhalf- 20,80
Schubverteilungsarm 97,50 te/Frontzahngebiet
Schulter aus Keramik/Glas, nur im Frontzahnbe- 28,60 Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich je Kiefer- 49,40
reich (Zahn 13 - 23/33 - 43) halfte/Frontzahngebiet
Selektives Einschleifen 40,30 Funktionsféhigmachen einer Schraube ohne 10,40
SET-UP/WAX-UP je Zahn 13,00  rennen der Basis
Silikonschltssel 4.60 Grundbogen Oberkiefer oder Unterkiefer 39,00
Sonderausfiihrungen Prothesenbasis (Sonder- 54,60 Grundeinheit Instandsetzung KFO-Basis 39,00
kunststoffe verarbeiten, Gitter/Biigel einarbeiten) Hakchen 13,00
Spezialmodell 42,90 Haltesporn 13,00
Split-Cast Sockel an Modell 19,50 Headgear individuell, je Kiefer 71,50
Steg, Grundeinheit 49,40 Interokklusal-Stop 13,00
Steg, Langeneinheit 10,40 KFO Platte, voreinschleifen 10,40
Steggeschiebe 152,60 Kinnkappe mit Retentionshaken 97,50
Stiftaufbau (gegossen) 50,70 Kunststoffschild 36,40
Stumpf einschlieBlich aller stumpfvorbereitender 22,20 Labialbogen, auch modifiziert oder intermaxillar, 40,30
MaBnahmen und Dowelpin je Kiefer
Stumpf scannen, digitieren, digitalisieren 75,10 Lingualbogen, je Kiefer 39,00
Stumpfmodell/Sagemodell 16,90 Lingualer Frontalbogen 26,00
Teleskop-Krone/Konus-Krone 265,50 Lickenhalter 23,40
Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metallba- 5,20 Montage eines Modellpaares in Fixator 13,00
sis Palatinalbogen 49,40
Ubertragungskappe 44,20 Pelotte, je Kieferhélfte 36,40
Umlaufende Frasung 14,30 Positioner 182,00
Umstellen je Zahneinheit 7,70 Protrusionsbogen, je Kiefer 26,00
Unterfltterbarer Abschlussrand 15,60 Retentionsschiene 85,60
Versandkosten in nachgewiesener Hohe Schiefe Ebene aus Metall oder Kunststoff, je 32,50
Verschraubung/Verbolzung 58,50 Zahneinheit
Wurzel-/Sattelpontic, je Zahneinheit 39,00 Schraube einarbeiten 41,60
Waurzelstift gegossen 44,20 Spezialschraube (Einzelzahn-, Sektoren-, asym- 33,80
Zahn diagnostisch beschleifen oder radieren 6,50 metrische Bewegung)
Zahnfarben hinterlegen, je Zahn 8.50 Spezialschraube zur Metallverbindung 41,60
Zahnfarbenbestimmung insgesamt 26,00 Spike 9,10
Zahnfleisch je Zahneinheit 54,60 Sporn aktiv, Riicklaufsporn, Filhrungssporn 15,60
Zahnfleischmaske, abnehmbar - je Kieferhalfte/ 23,40 Stop 10,40
Frontzahnbereich Trennen einer Basis 19,50
Zahnkranz ausgieBen 13,00 U-Buigel, Federblgel 45,50
Zuschlag fiir Arbeiten unter Stereomikroskop, je 32,50 Verarbeiten eines Schlosses oder eines Réhr- 18,20
Zahneinheit chens
Zweiarmige Klammer/Bonwill-Klammer/Bony- 26,00 Vorbiss oder Riickbiss 23,40
hard-Klammer mit Auflage/J-Klam-mer/Uberwurf- Vorhofplatte 130,00
Klammer ] Zugfeder 19,50
Zweitstumpt aus Kunststoff inkl. Ubertragung ins 18,20 Zungengitter, je Kieferhalfte/Frontzahngebiet 28,60
Arbeitsmodell
253 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs

- Kieferorthopédie AM-P90P mit Ubertragungswert
Adamsklammer 13,00 L .
Aufbiss-Kappe aus Kunststoff, je Zahn 32,50 W|‘chlt|ge Ipformatlon: . -

! ’ Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
Aufbiss-Kappe aus Metall, je Zahn 62,40 der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
AuBenbogen individuell, auch Lipbumper, je Kie- 71,50 zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
fer stein anpassen.
Band auf Modell aufpassen, je Band 19,50
Basis flir Einzelkiefergerat 84,50 Vorsorge-Untersu- Zeitintervall Pauschale
Basis fUr Funktions-Kiefer-Orthopadisches Gerat 149,50 chung Euro
Basis fir Schiefe Ebene aus Kunststoff 62,40 P

— - Vorsorgeuntersuchungen fir Manner

BaSI.S fr Schife Ebene aus Metall 101,40 Gesundheitsuntersu- einmal innerhalb von 75,00
Coffin-Feder 39,00 chung fir Manner 2 aufeinander folgen-
Doppelbogen-Klammer 20,80 - Mindestalter: 35 den Versicherungs-
Doppelplatten-Flhrungssporn/-Steg 45,50 Jahre jahren
Dorn 13,00 Krebsvorsorge fir einmal pro Versiche- 40,00
Dreiecksklammer 13,00 Manner (Grundsatz) rungsjahr
Druckfeder, Zugfeder 19,50 - Mindestalter: 45
Facebow anpassen 16,90 Jahre
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Hautkrebs-Screening
fir Manner

- Mindestalter: 35
Jahre

einmal innerhalb von
2 aufeinander folgen-
den Versicherungs-
jahren

35,00

Darmspiegelung fur
Méanner

- Mindestalter: 55
Jahre

einmal innerhalb von
10 aufeinander fol-
genden Versiche-
rungsjahren

270,00

Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen

Krebsvorsorge fiir
Frauen (Grundsatz)
- Mindestalter: 21
Jahre

einmal pro Versiche-
rungsjahr

60,00

Krebsvorsorge fiir
Frauen (Grundsatz)
- Mindestalter: 50
Jahre

einmal pro Versiche-
rungsjahr

70,00

Hautkrebs-Screening
fur Frauen

- Mindestalter: 35
Jahre

einmal innerhalb von
2 aufeinander folgen-
den Versicherungs-
jahren

35,00

Gesundheitsuntersu-
chung fr Frauen

- Mindestalter: 35
Jahre

einmal innerhalb von
2 aufeinander folgen-
den Versicherungs-
jahren

75,00

Mammographie flr
Frauen

- Mindestalter: 50
Jahre

einmal innerhalb von
2 aufeinander folgen-
den Versicherungs-
jahren

125,00

Darmspiegelung fur
Frauen

- Mindestalter: 55
Jahre

einmal innerhalb von
10 aufeinander fol-
genden Versiche-
rungsjahren

270,00
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