Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskostenversicherung

Teil Il - Tarife mit Tarifbedingungen

Tarife VS 600, VS 1200, VS 2400 Einzelversicherung B3 51 216

Teil 1l gilt in Verbindung mit den AVB fiir die Krankheitskos-
tenversicherung (Teil | - Allgemeine Bedingungen) - B3 51
398.
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8§81 Wer kann in diese Tarife aufgenommen werden?

In die Tarife werden nur Personen aufgenommen, die ihren
stédndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
haben.

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

(1) Ambulante Heilbehandlung

a) Arztliche Leistungen einschlieBlich Vorsorgeuntersu-
chungen

100% bis zu den Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA)

b) Psychotherapie .
100% bis zu den Hochstsatzen der GOA, maximal 20 Sit-
zungen pro Versicherungsjahr

c¢) Arzneimittel
100%

d) Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
100%

e) Hilfsmittel (ohne Sehbhilfen)
100%

f) Sehhilfen

100%, maximal 260 EUR innerhalb von 24 Monaten. Bei
der Ermittlung der maximalen Erstattungshéhe werden
ausgehend vom Bezugsdatum der betreffenden Sehbhilfe
jeweils alle Erstattungen der letzten 24 Monate beriicksich-
tigt. Die individuelle Erstattungshéhe hangt somit jeweils
von den Erstattungen der letzten 24 Monate ab.

g) Dialyse
100%

h) Schutzimpfungen
100%

i) Behandlung wegen Schwangerschaft, ambulante Entbin-
dung und Hausentbindung

100%, zuséatzliche Pauschale von 650 EUR bei ambulanter
Entbindung oder Hausentbindung

j) Transportkosten bei Dialyse, ambulanter Tiefenbestrah-
lung und Chemotherapie, Rettungstransporte
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100%
(2) Stationare Heilbehandlung

Nachstehende Aufwendungen (auch fiir vor- und nachstati-
onare Behandlung im Krankenhaus gemaf § 115a SGB V)
werden in tarifichem Umfang erstattet.

a) Allgemeine Krankenhausleistungen
100%

b) Belegarztliche Behandlung )
100% bis zu den Hochstsatzen der GOA

¢) Schwangerschaft und Entbindung
100%

(3) Zahnérztliche Heilbehandlung

a) Zahnbehandlung (ohne Inlays), Zahnprophylaxe
100% bis zu den Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ) und GOA

b) Zahnersatz (einschlie3lich Gold-Inlays), funktionsanalyti-
sche und -therapeutische Leistungen; Kieferorthopadie (fir
versicherte Personen bis vollendetes 21. Lebensjahr)

60% bis zu den Hochstsatzen der GOZ und GOA

c¢) Ergéanzend gilt:

aa) Hochstbetrage ab Versicherungsbeginn

Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn
der Tarife VS 600, VS 1200 und VS 2400 gelten pro versi-
cherte Person nachfolgende Hochstbetrége:

Erstattung von insgesamt

- 750 EUR wahrend der ersten 12 Monate
(1. Leistungsabschnitt)

- 1.500 EUR wahrend der ersten 24 Monate
(2. Leistungsabschnitt)

- 2.250 EUR wahrend der ersten 36 Monate
(3. Leistungsabschnitt)

- 3.000 EUR wahrend der ersten 48 Monate
(4. Leistungsabschnitt)

MaRgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der Aufwendun-
gen ist das Behandlungsdatum. Fur Aufwendungen, die im
1. Leistungsabschnitt entstehen und den Erstattungs-
hdchstbetrag von 750 EUR Ubersteigen, besteht kein Er-
stattungsanspruch, insbesondere kénnen diese nicht zu
einem spéteren Zeitpunkt mit dem Erstattungshdchstbetrag
eines der nachfolgenden Leistungsabschnitte verrechnet
werden. Diese Regelung gilt entsprechend fir die Leis-
tungsabschnitte 2, 3 und 4.

Fur unfallbedingte zahnéarztliche Heilbehandlung entfallen
diese Hochstbetrage.

bb) Tarifwechsel

Bei Tarifwechsel wird die Versicherungsdauer im bisheri-
gen Tarif mit Leistungen flir zahnarztliche Heilbehandlung
auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn geltenden
Hochstbetrage in den Tarifen VS 600, VS 1200 und VS
2400 angerechnet. Nach bisherigen Tarifen erbrachte Leis-
tungen werden bei der Erstattung aus den Tarifen VS 600,
VS 1200 und VS 2400 bis zu den Erstattungshéchst-
betragen je Leistungsabschnitt angerechnet. Bei einem
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Wechsel aus einem Tarif, der als erganzender Versiche-
rungsschutz zur gesetzlichen Krankenversicherung be-
stand, werden weder die Versicherungsdauer noch er-
brachte Leistungen des bisherigen Tarifes angerechnet.

cc) Heil- und Kostenplan

Bei Zahnersatz, funktionsanalytischen und -therapeu-
tischen Leistungen sowie Kieferorthopédie ist uns nach
Befunderhebung ein Heil- und Kostenplan einzureichen,
falls die zu erwartenden Aufwendungen innerhalb eines
Versicherungsjahres 2.500 EUR Ubersteigen. Wir geben
dann unverziglich den Umfang der erstattungsfahigen
Kosten bekannt.

Legt die versicherte Person grob fahrlassig keinen Heil-
und Kostenplan vor, sind wir nach Teil | § 20 Abs. 1 be-
rechtigt, eine der Schwere ihres Verschuldens entspre-
chende Kirzung des tariflichen Erstattungsbetrages fur
Zahnersatz, funktionsanalytische und -therapeutische Leis-
tungen sowie Kieferorthopadie vorzunehmen. Diese Leis-
tungskirzung ist auf maximal die Hélfte des tariflichen
Erstattungsbetrages begrenzt.

Legt die versicherte Person vorsatzlich keinen Heil- und
Kostenplan vor, sind wir nach Teil | § 20 Abs. 1 mit der
Einschrankung leistungsfrei, dass bei Nichtvorlage die
vereinbarte Leistungsfreiheit fir Zahnersatz, funktionsana-
Iytische und -therapeutische Leistungen sowie Kieferortho-
padie auf die Halfte des tariflichen Erstattungsbetrages
begrenzt ist.

Ein nach Teil | § 20 Abs. 1 gekurzter Erstattungsbetrag
begrenzt sich auf die tariflichen Hochstbetrége.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehéren zu den
erstattungsfahigen Behandlungskosten.

(4) Leistungen bei Auslandsaufenthalten

a) Aufwendungen fur Auslandsbehandlungen

Die Aufwendungen fir ambulante, stationare und zahnarzt-
liche Behandlungen im Ausland sind im Rahmen der tarifli-
chen Hochstséatze erstattungsfahig, soweit sie den dort
ortsiiblichen Kosten entsprechen. Das gilt unabhangig
davon, ob die versicherte Person ihren gewthnlichen Auf-
enthalt ins Ausland verlegt oder sich im Ausland nur voru-
bergehend aufhalt, soweit in diesen Fallen Versicherungs-
schutz vereinbart ist.

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

b) Dauer des Versicherungsschutzes im auf3ereuropéi-
schen Ausland

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

§ 3 Welche Aufwendungen erstatten wir?

(1) Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger Heilbehand-
lung nachstehende Aufwendungen. Bei Inanspruchnahme

von Heilpraktikern besteht keine Leistungspflicht. Erstat-
tungsfahig sind die Kosten fir

a) arztliche Leistungen (einschlie3lich Wegegelder und
Reiseentschadigungen), Vorsorgeuntersuchungen,
die nach der GOA berechenbar sind.

In Erweiterung von Teil | 8 1 Abs. 2 b) erstreckt sich der
Versicherungsschutz auf samtliche zur Friiherkennung von
Krankheiten medizinisch notwendigen ambulanten Unter-
suchungen.

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

§ 2 Abs. 1 g).

AuRerdem z&hlen zu den arztlichen Leistungen MalRnah-
men zur kiinstlichen Befruchtung, die medizinisch aner-
kannte Methoden zur Uberwindung von Sterilitat oder Infer-
tilitdt sind und medizinisch eine ausreichende Erfolgsaus-
sicht haben.

b) Psychotherapie,
die nach den jeweils geltenden Gebihrenordnungen bere-
chenbar sind.

In Erweiterung von Teil | § 3 Abs. 3 kdnnen nach unserer
vorherigen schriftlichen Zusage auch approbierte Psycho-
logische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis tétig sind
und Uber einen entsprechenden Fachkundenachweis ver-
fugen, in Anspruch genommen werden.

¢) Arzneimittel

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

d) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)

Als physikalisch-medizinische Leistungen gelten Inhalatio-
nen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen (ein-
schlieBlich Leistungen der Logopéadie und Ergotherapie),
Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehand-
lung, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie medizinische
Bader, wenn sie von einem Arzt oder von Angehdrigen
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe er-
bracht werden.

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

e) Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten Horgeréte, Sprechgeréate (elektroni-
scher Kehlkopf), Geh- und Stitzapparate (einschlie3lich
Rollatoren, orthopadischer Schuhe und Orthesen), Kérper-
ersatzstiicke (einschlielich Prothesen, Epithesen und
Kunstaugen), Stoma-Versorgungsartikel (einschlief3lich
Tracheostoma-Artikel), Bruchbander, Leibbinden, Gummi-
und Kompressionsstrimpfe, orthopadische Einlagen.

Bei Rollstuihlen, Sauerstoffkonzentratoren und Herz- und
Atemmonitoren sind die Aufwendungen flr Leihgerate
erstattungsfahig.

f) Sehhilfen
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Als Sehbhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und
Kontaktlinsen.

g) Dialyse

h) Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlie3lich der Aufwendungen fiir den
Impfstoff sind die von der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut empfohlenen Einzel- und Mehrfach-
impfungen bei Sauglingen und Kleinkindern, Grippeschutz-
impfungen, Impfungen gegen Wundstarrkrampf, Tollwut,
Hepatitis und Zeckenbiss-Encephalitis.

i) Behandlung wegen Schwangerschaft, ambulante Entbin-
dung und Hausentbindung (einschlie3lich Aufwendungen
fuir Geburtsvorbereitung und Rickbildungsgymnastik)
Hierzu gehéren auch Hebammen- und Entbindungspfleger-
kosten.

j) Transportkosten bei Dialyse, ambulanter Tiefenbestrah-
lung und Chemotherapie, Rettungstransporte
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir medizinisch notwendi-
ge Transporte bei Dialyse, ambulanter Tiefenbestrahlung
und Chemotherapie sowie die Kosten medizinisch notwen-
diger Rettungstransporte bis zu einer Entfernung von

100 km zu einem geeigneten Leistungserbringer ohne
anschlielRende stationdre Behandlung. Existiert fur die
Behandlung kein geeigneter Leistungserbringer innerhalb
dieser Entfernung, sind die Aufwendungen fur den medizi-
nisch notwendigen Transport zum und vom néchstgelege-
nen geeigneten Leistungserbringer erstattungsfahig.

Geeignet ist ein Leistungserbringer, der nach den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Teil | - Allgemeine
Bedingungen, Teil Il - Tarif mit Tarifbedingungen) fur eine
ambulante Heilbehandlung gewahlt werden kann.

(2) Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlie3lich medi-
zinisch notwendiger Mitaufnahme einer Begleitperson der
versicherten Person), die nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz oder der Bundespflegesatzverordnung berechenbar
sind.

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

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

b) Leistungen der Belegarzte,

die nach der GOA berechenbar sind sowie der Belegheb-
ammen und -entbindungspfleger, die nach den amtlichen
Gebihrenordnungen berechnungsfahig sind.

¢) Anschlussheilbehandlung

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

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

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

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

d) Schwangerschaft und Entbindung

Fir stationare Behandlung wegen Schwangerschaft und fiir
die Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim
werden die fir Krankheiten vorgesehenen Leistungen ge-
zahlt.

(3) Zahnéarztliche Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung die Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen,
die nach der geltenden Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Arzte (GOA) berechenbar sind sowie zahntech-
nische Leistungen (Material- und Laborkosten).

a) Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnarztliche Leis-
tungen, konservierende Leistungen (einschlielich Kunst-
stoff-, Komposit- und Schmelz-Dentin-Adhésiv-Fillungen),
chirurgische Leistungen des Zahnarztes, Leistungen bei
Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums, professionelle Zahnreinigung sowie die in diesem
Zusammenhang verordneten Arzneimittel.

Professionelle Zahnreinigung ist

- die grundliche Reinigung der Zahn- und Wurzelober-
flachen (Zahnstein, Beléage, Verfarbungen) und Zahn-
zwischenraume,

- die Politur der Zahne mit Pulverstrahlgeraten oder
speziellen Polierern sowie

- Fluoridierungen.

Als Zahnbehandlung gelten nicht Briicken, Stiftzéhne, Kro-
nen bzw. Teilkronen und Einlagefillungen (Inlays) (siehe

c)).

b) Zahnprophylaxe
Als Zahnprophylaxe gelten Aufwendungen fiir zahnarztliche
Leistungen gemaf Abschnitt B der GOZ.

¢) Zahnersatz

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen (einschliel3-
lich Briicken, Stiftzahnen, Kronen bzw. Teilkronen, auch bei
Versorgung eines Einzelzahnes) und Einlagefillungen
(Inlays), implantologische Leistungen (einschlieBlich der in
diesem Zusammenhang anfallenden chirurgischen Leis-
tungen, z.B. dem Aufbau des Kieferknochens) sowie die
hiermit in Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbe-
handlungen.

3von4



Nicht erstattungsfahig sind:

- die Mehrkosten fiir Einlagefullungen (Inlays) aus
Keramik und Glaskeramik,

- mehr als vier Teleskopkronen pro Kiefer,

- Verblendungen im hinteren Zahnbereich ab Zahn 7
im Oberkiefer und Zahn 6 im Unterkiefer,

- mehr als vier Implantate pro Kiefer.

d) Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen
(Gnathologie)

e) Kieferorthopédische Leistungen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir kieferorthopéa-
dische Leistungen fiur versicherte Personen bis zum vollen-
deten 21. Lebensjahr.

§ 4 Gelten Wartezeiten?

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

§5 Welche Selbstbeteiligungen gelten?
Die Selbstbeteiligungen fur ambulante, stationare und

zahnarztliche Heilbehandlung betragen pro versicherte
Person und Versicherungsjahr insgesamt fir

VS 600 - 330 EUR,
VS 1200 - 660 EUR,
VS 2400 - 1.320 EUR.

Die jeweilige Selbstbeteiligung gilt auch fiir die Leistung
gemal § 2 Abs. 1 i) (Pauschalzahlung bei ambulanter
Entbindung oder Hausentbindung).

Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Ka-
lenderjahr. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt
bzw. die Arzneimittel und Hilfsmittel einschlie3lich Sehhilfen
bezogen werden.

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

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

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

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

§ 6 Woraus ergibt sich der zu zahlende Monats-
beitrag?

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

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

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

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