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Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind Grundlage flr unser gemeinsames Vertragsverhéaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich
aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.

Unser Leistungsversprechen fur Sie kurz im Uberblick. Der genaue Umfang unserer Leistungen einschlieBlich
der Einschrankungen ist auf den nachfolgenden Seiten geregelt.

Ambulante Leistungen

100% fur ambulante Behandlung und Untersuchung beim
Hausarzt, andernfalls 75%. Kinderwunschbehandlung unter
bestimmten Voraussetzungen.

100% fur Vorsorgeuntersuchungen, nach gesetzlich eingefuhr-
ten Programmen beim Hausarzt, andernfalls 75%.

100% fur Schutzimpfungen beim Hausarzt, andernfalls 75%
(ohne Reise und Beruf).

75% fur Naturheilverfahren geméaR Hufelandverzeichnis ein-
schlieBlich Arzneimittel beim Hausarzt, andernfalls 60%. Insge-
samt max. 500 EUR je Versicherungsjahr.

100% fur Lasik Operation nach Erstbehandlung durch den
Hausarzt, andernfalls 75%. Notwendig ist eine vorherige schrift-
liche Zusage.

100% fur Psychotherapie (die ersten 30 Sitzungen), 80% (von
der 31. Sitzung an), 70% (von der 61. Sitzung an) nach Erstbe-
handlung durch den Hausarzt und vorheriger schriftlicher Zusa-
ge.

100% fur Arznei- und Verbandmittel.

100% fur Hilfsmittel; Sehbhilfen bis zu 200 EUR innerhalb 24
Monate.

100% fur Heilmittel (z.B. Massagen, Bader, Logopadie, Ergothe-
rapie, Osteopathie) im Rahmen des tariflichen Heilmittelver-
zeichnisses.

75% fur Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des Gebih-
renverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH) sowie Arzneimittel,
insgesamt max. 500 EUR je Versicherungsjahr.

100% fir den Transport im Notfall zum Arzt bzw. Krankenhaus.

Zahnleistungen

100% fur die Zahnbehandlung (aul3er Einlagefiillungen und
Zahnkronen).

100% fur Individual-Prophylaxe einschlieBlich professioneller
Zahnreinigung.

90% fur Kieferorthopadie (bei Behandlungsbeginn bis zum 19.
Lebensjahr) sowie

70% fur Einlagefullungen, Zahnkronen und Zahnersatz z.B.
Briicken, Zahnprothesen, Implantate (max. 4 Implantate je
Kiefer), Material- und Laborkosten in Hhe des Preisverzeich-
nisses - bis zu insgesamt 3.000 EUR je Versicherungsjahr.

Bei Einlagefillungen, Zahnkronen, Zahnersatz und Kieferortho-
padie in den ersten drei Versicherungsjahren begrenzte Erstat-
tung.

Stationare Leistungen

100% fur allgemeine Krankenhausleistungen.

100% flr belegarztliche Behandlung.

100% fir den Transport zum und vom Krankenhaus.

Zuséatzliche Leistungen
100 EUR Pauschale bei bestimmten ambulanten Operationen.

100% fur die Mehrkosten eines Rucktransportes aus dem Aus-
land.

Max. 10.000 EUR fiir die Uberfiihrung aus dem Ausland.
Max. 5.000 EUR fur die Beisetzung im Ausland.
500 EUR Entbindungspauschale.

Beitragsfreiheit ab dem 92. Tag eines Krankenhausaufenthal-
tes.

Beratung und Informationen durch die Experten unseres Ge-
sundheitstelefons sowie

24-Stunden-Notruf-Service bei Auslandsreisen (vgl. Druckstiick
B 505).

Optionsrecht: Sie kénnen Ihren Versicherungsschutz zu erleich-
terten Bedingungen erhohen.

Fur folgende Leistungen benétigen Sie unsere vorherige schriftli-
che Zusage:

. Lasik-Operation.
e  Ambulante und stationéare Psychotherapie.
. Entziehungsmaf3nahme.

. Stationare Behandlung in einem Krankenhaus, das auch
Kuren und Sanatoriumsbehandlung durchfihrt.

e  Anschlussheilbehandlung.

Wir empfehlen die vorherige Klarung lhres Leistungsanspruchs

bei

. Kinderwunschbehandlung,

. Bezug von Hilfsmitteln, fur die die Einschaltung unseres
Hilfsmittelservice vorgesehen ist,

. Zahnersatz, Zahnkronen, Einlagefullungen und Kieferortho-
padie,

e einem (Uber einen Monat dauernden Auslandsaufenthalt
aulerhalb der EU / des EWR.

Selbstbehalt bei ambulanter Heilbehandlung pro Kalenderjahr

far

Erwachsene /
600 /

Kinder/Jugendliche:

BM 300 EUR.
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Teil 1 Unsere Leistungen
1. Was ist versichert?
1.1 Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unféllen. Dariiber hinaus besteht Versicherungsschutz bei

e Vorsorgeuntersuchungen und Zahnprophylaxe,

e Schutzimpfungen,

e Schwangerschaft und Entbindung,

¢ Kinderwunschbehandlung,

e durch Krankheit erforderliche Sterilisation,

e einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,

e Rucktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,

e Versorgung in einem stationaren Hospiz,

e Todesfall.
1.2 Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen. Dar-

Uber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit

oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch die in Nr. 1.1 genannten Ereignisse.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Be-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der

bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt.
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2.1

Was sind unsere Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Arztliche Leistungen

bei vorheriger Einschaltung des Haus- andernfalls
arztes im  Sinne dieser AVB
(vgl. Seite 4)

zu 100% zZu 75%

mit folgenden Besonderheiten:

Vorsorgeuntersuchungen

nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (vgl. Anhang |, Seite 17).

Schutzimpfungen,

die allein in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht von der

- Standigen Impfkommission des zustandigen Bundesinstitutes bzw.

- Deutschen Gesellschaft fir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit

empfohlen werden. Die Aufwendungen fiir die hierbei verwendeten Impfstoffe erstatten wir ebenfalls.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen fiir Reise-Schutzimpfungen sowie Impfungen, die beruflich veran-

lasst sind.

Lasik Operation (Methode zur Behebung von Fehlsichtigkeit mittels Lasertechnik)

Wir leisten aber nur dann, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben

haben.

Kinderwunschbehandlung (Inseminationen und kiinstliche Befruchtung)

Fir den Leistungsanspruch missen die folgenden Vorraussetzungen gemeinsam erfillt sein:

- Bei der versicherten Person muss eine organisch bedingte Sterilitat vorliegen, die allein mit Insemi-
nationen / kiinstlicher Befruchtung tiberwunden werden kann. Ist diese Voraussetzung erfiillt, leis-
ten wir auch fir die Behandlung des nicht bei uns versicherten Partners, soweit dieser gegenuber
einem anderen Kostentrager keinen Leistungsanspruch hat.

- Bei Behandlungsbeginn hat die Frau das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollen-
det.

- Die Behandlung erfolgt bei verheirateten bzw. in eheahnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren.
- Fur die gewahlte Behandlungsmethode besteht eine Erfolgsaussicht von mindestens 15%.
Wir leisten

- bei der Insemination bis zu sechsmal sowie entweder

- bei der in-vitro-Fertilisation/IVF bis zu dreimal oder

- bei der intracytoplasmatischen Spermieninjektion/ICSI bis zu dreimal.

Wir empfehlen lhnen, uns vor Beginn der Kinderwunschbehandlung die Ergebnisse der durchgefiihrten
Diagnostik bei beiden Partnern und den Behandlungsplan vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mittei-
lung Uber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Methoden der Alternativmedizin einschliel3lich hierzu verordneter Arzneimittel,

die Uber die in Teil 1 Nr. 9 (vgl. Seite 11) beschriebenen Methoden und Arzneimittel hinaus gehen. Die
Aufwendungen hierfiir ersetzen wir

bei vorheriger Einschaltung des Haus- andernfalls
arztes (vgl. Seite 4)
zu 75% zu 60%

maximal 500 EUR je Versicherungsjahr.

Voraussetzung ist, dass die Behandlungen im jeweils giiltigen Hufelandverzeichnis aufgefiihrt sind".
Psychotherapie

bei vorheriger Einschaltung des Haus- andernfalls

arztes (vgl. Seite 4)
bis zu 30 Sitzungen zu 100% bis zu 30 Sitzungen zZu 75%
von der 31. Sitzung an zu 80% von der 31. Sitzung an  zu 60%
von der 61. Sitzung an  zu 70% von der 61. Sitzung an  zu 50%

! Auf Wunsch senden wir Ihnen eine Ubersicht mit den alternativen Therapieformen zu.
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2.2

Wir leisten aber nur dann, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.

Als Psychotherapie gilt die psychotherapeutische Heilbehandlung nach der Richtlinien-Psychotherapie.
Diese beinhaltet die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die analytische Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie.

Sie haben Fragen zu den Therapiemethoden? Sie wiinschen Hilfe bei der Suche nach einem geeigneten
Therapeuten? Unser Expertenteam gibt Ihnen Auskunft. Sie erreichen uns unter der gebiihrenfreien Ruf-
nummer 0800/3746 444.

Welche Arzte und Psychotherapeuten kann die versicherte Person wéhlen?
Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen Arzten frei wahlen.

Dabei steht das tarifbezogene sogenannte Hausarztmodell im Vordergrund. Dies bedeutet, dass unsere Versi-
cherungsleistung fur den jeweiligen Versicherungsfall von der vorherigen Einschaltung des Hausarztes abhén-
gig ist. Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch einen Hausarzt, so verringert sich der Erstattungsanspruch um
25%-Punkte (vgl. Nr. 2.1, Seite 3). Die reduzierte Leistung gilt dann fur alle erforderlichen weiteren Behandlun-
gen im Versicherungsfall. Wird der Hausarzt nachtraglich eingeschaltet und bestétigt er in Textform (z.B. per
Brief oder E-Mail) die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung durch den Facharzt, werden die anschlie3enden
Weiterbehandlungen tarifgemar zu 100% erstattet.

Hausarzte im Sinne dieser AVB sind:

o Arzte ohne (Fach)Gebietsbezeichnung, Praktische Arzte,

Arzte fiir Allgemeinmedizin, Facharzte fir Gynékologie,

e als Hausarzt tatige Internisten ohne Schwer- o Facharzte fir Kindererkrankungen ohne Schwerpunkt-
punktbezeichnung, bezeichnung,

e Facharzte fiir Augenerkrankungen, o Notarzte, Bereitschaftsarzte.

Bei ambulanter Psychotherapie muss ein Arzt mit einer der folgenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen
die Behandlung vornehmen:

e Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, e Psychiater und Psychotherapeut,

e Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin, e Psychotherapie oder Psychoanalyse,

o Psychosomatiker und Psychotherapeut, e Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie.

Die Behandlung kann auch ein Psychologischer Psychotherapeut bzw. bei Kindern und Jugendlichen ein Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut vornehmen. Diese missen niedergelassen und im Arztregister einge-
tragen sein.

Die versicherte Person kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorge-
sehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

Leisten wir auch bei EntziehungsmafRnahmen?

Ja, und zwar, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

e Die versicherte Person hat keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung und

e wir mussen vor Beginn der MalRnahme eine schriftliche Zusage erteilt haben. Diese kdnnen wir von einer
Begutachtung uber die Erfolgsaussichten durch einen von uns beauftragten Arzt abh&ngig machen.

Die Anzahl der erstattungsfahigen ambulanten und stationaren Entziehungsmafinahmen ist auf insgesamt drei
MaRnahmen begrenzt. Vorangegangene EntziehungsmalRnahmen rechnen wir an.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen fir weitere Entziehungsmaflnahmen einschlieRlich Entziehungskuren.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen fiir Leistungen von Arzten und Psychothe-
rapeuten erstattungsfahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstséatze” der amtlichen
deutschen Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen. Die Gebiihren miissen den Bemessungsgrundsétzen der
GOA entsprechen.

Leistungen des Heilpraktikers einschlie3lich hierzu verordneter Arzneimittel

zu 75%, maximal
500 EUR je Versicherungsjahr.

Voraussetzung ist, dass die Behandlungen im jeweils giiltigen Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH)
aufgefuhrt sind. Das Honorar fur die jeweilige Leistung ersetzen wir maximal im Rahmen der Betrdge des Ge-
buH.

2 Hochstsatze der GOA sind

- der 3,5fache Satz fur personliche Leistungen des Arztes.
- der 2,5fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA.
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.
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2.3

2.4

25

Welche Heilpraktiker kénnen Sie wahlen?

Die versicherte Person kann unter den Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes frei wah-
len.

Unsere Leistung ist nicht auf die in Teil 1 Nr. 9 (vgl. Seite 11) beschriebenen Methoden und Arzneimittel be-
schrankt.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen fur vom Heilpraktiker durchgefiihrte Psychotherapie.

Arznei- und Verbandmittel zu 100%.
Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt bzw. Zahnarzt.

Die versicherte Person muss die Arzneimittel aus der Apotheke (auch Versand- oder Internetapotheke) bezie-
hen. Der Bezug kann auch (ber eine andere behérdlich zugelassene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fir arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medizinischen Indikati-
on eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdéglich ist.

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fir:

Mittel, die ausschlieBlich zum Zweck der Empféngnisverhitung verordnet werden (z.B. Ovulationshemmer),
Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,
Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kdrpergewichts,

Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwdéhnung,

Préparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Fal-
tenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate aufRer Vitaminmonopréaparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankun-
gen,

Starkungsmittel,

kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusétze,

Mineralwasser sowie Nahrmittel auBer Sondennahrung (siehe oben).

Heilmittel zu 100%,
im Rahmen der im Heilmittelverzeichnis genannten Héchstbetrage.

Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis (vgl. Druckstick B 500/1) aufgefiihrten Leistungen. Das sind
physikalisch-medizinische Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen), medizinische Bader sowie logopa-
dische, podologische, ergotherapeutische und osteopathische Leistungen.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt, Zahnarzt bzw. Heilpraktiker. Die Leistungen miissen von
Angehdrigen staatlich anerkannter therapeutischer Berufe (z.B. Physiotherapeut bzw. Ergotherapeut) erbracht
werden. Diese miissen in eigener Praxis tatig sein.

Wir ersetzen nicht
e Aufwendungen fiir sonstige Leistungen, wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader,
o Mehraufwendungen, die fiir die Behandlung in der Wohnung der versicherten Person entstehen.

Hilfsmittel (auRer Sehhilfen nach Teil 1 Nr. 2.6, Seite 6)
bis zu 100%.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt, Zahnarzt bzw. Heilpraktiker.

Folgende Hilfsmittel kénnen Sie nach Verordnung direkt beziehen:

Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur, Gehstitzen,

Inhalationsgerate,

Kompressionsstrimpfe, Korrekturschienen,

orthopadische MalRschuhe (erstattungsféhig ist der Teil der Aufwendungen, der 100 EUR — bis zum 20. Le-
bensjahr 50 EUR — libersteigt),

orthopéadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,

e Sprechgeréate (elektronischer Kehlkopf).

Die Aufwendungen fir diese Hilfsmittel ersetzen wir zu 100%.

Aufwendungen fur weitere Hilfsmittel, z.B. Atemtherapiegerate, Krankenfahrstiuhle, Horgeréte

ersetzen wir ebenfalls zu 100%,

wenn Sie die Hilfsmittel Gber unseren Hilfsmittelservice beziehen. Sie erreichen unseren Service telefonisch un-
ter 0800/3746 444 (gebuhrenfreie Rufnummer).

Kann unser Hilfsmittelservice die Hilfsmittel nicht beschaffen, ersetzen wir die Aufwendungen ebenfalls zu
100%. Dies gilt auch, wenn Sie die Hilfsmittel im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung bezie-
hen. Der Bezug muss innerhalb von zwei Tagen nach dem Unfall oder Notfall erfolgen.

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir die Reparatur und Wartung von Hilfsmitteln zu 100%. Dies gilt auch fur die
erforderliche Unterweisung zum Gebrauch von Hilfsmitteln.
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2.6

2.7

2.8

29

2.10

2.11

2.12

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir die weiteren Hilfsmittel

Zu 75%,

wenn Sie die Hilfsmittel ohne Einschaltung unseres Hilfsmittelservices bezogen haben.
In diesem Fall ersetzen wir Aufwendungen fir die Reparatur, Wartung und Unterweisung auch nur zu 75%.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen

e fiir die Reparatur an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen MaR3schuhen,
o fiir Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Reinigungs- oder Desinfektionsmittel) von Hilfsmitteln,
o fur Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Sehhilfen (einschlielRlich Reparatur)
innerhalb von 24 Monaten insgesamt  bis zu 200 EUR.
Als Sehbhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Monatslinsen.

Wir ermitteln den Erstattungsbetrag ausgehend vom Bezugs- bzw. Reparaturdatum der aktuell eingereichten
Rechnung.

Transport zu 100%

in folgenden Fallen:

e Nach einem Unfall oder im Notfall
- zum néachsterreichbaren Arzt bzw.
- zum néchstgelegenen, fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus,

e zu und von der ambulanten Dialysebehandlung, Rontgentiefen- und Chemotherapie,

e zu und von der medizinisch notwendigen ambulanten Behandlung, wenn mindestens eine der folgenden Vo-
raussetzungen vorliegt:
- Schwerbehinderung mit dem Zusatz ,aG" (auRergewdhnlich Gehbehindert), ,BL* (Blindheit) bzw. ,H*
(Hilflos) oder
- Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe 2 oder 3.

Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges sind fiir jeden Kilometer 0,22 EUR erstattungsfahig.
Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
zu 100%,
wenn dadurch eine stationdre Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird. Die Pflege muss &arztlich
verordnet und von Pflegefachkraften durchfuihrt werden.
Erstattungsfahig sind maximal die Gebiihren, die in der Pflegepflichtversicherung mit Leistungserbringern ver-
einbart sind.
Hausliche Behandlungspflege zu 100%.

Hierbei fihren Pflegefachkréafte die medizinischen Leistungen (wie Verband- oder Katheterwechsel) nach An-
weisung des Arztes durch.

Leistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers

zu 100%.
Voraussetzung ist, dass die Gebiihren im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind.
Bei einer ambulanten Operation zahlen wir neben dem Ersatz von Aufwendungen zusatzlich

100 EUR.

Diese Pauschale zahlen wir ohne Anrechnung auf einen Selbstbehalt.

Als ambulante Operationen gelten die in unserem umfangreichen Verzeichnis aufgefihrten Leistungen, z.B.
Entfernung der Rachenmandeln, Nasen-/Kehlkopfpolypen. Das Verzeichnis erhalten Sie kostenlos auf Anforde-
rung. Sie erreichen uns unter der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/3746 444.

Wir zahlen keine Pauschale

o fir ambulante Operationen in den folgenden Bereichen: Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Augenheil-
kunde, Zahnheilkunde, Chirurgie der Kérperoberflache sowie

e flir ambulante Hand- und FuBoperationen.

Bei einer ambulanten Entbindung der versicherten Person zahlen wir - unabhangig von der Anzahl der gebo-
renen Kinder - neben dem Ersatz von Aufwendungen zusétzlich eine Pauschale von

500 EUR.

Wir zahlen die Pauschale ohne Anrechnung auf einen Selbstbehalt.
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3.1

3.2

3.3

Was sind unsere Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Zahnbehandlung (auf3er Einlagefillungen und Zahnkronen)
zu 100%,

mit folgenden Besonderheiten:

e Gezielte Vorsorgeuntersuchung zur Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (vgl.
Anhang I, Seite 19)

e Individual-Prophylaxe einschlie8lich professioneller Zahnreinigung (PZR) nach Anhang lll (Seite 19)

e FErstellen eines Heil- und Kostenplanes

a) Zahnersatz, Zahnkronen und Einlagefillungen
zu 70%,

mit folgenden Besonderheiten:
e Zahnkronen, Briicken und Prothesen einschlieBllich der vorbereitenden MalBnahmen

e Einlagefullungen einschlie3lich der vorbereitenden Malhahmen
e Implantologische Leistungen einschlie3lich der vorbereitenden MalRhahmen

Erstattungsfahig sind insgesamt maximal 4 Implantate je Kiefer und den darauf zu befestigenden
Zahnersatz. Dabei rechnen wir die bei Beginn des Versicherungsschutzes vorhandenen Implantate an.

e Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
e Material- und Laborkosten

Diese mussen im Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs (Druckstiick B 500/2) aufgefuihrt und im
Rahmen der dort genannten Hochstbetrdge berechnet sein.

b) Kieferorthopéadische Leistungen einschlie3lich der vorbereitenden MalRnahmen
zu 90%,

mit folgenden Besonderheiten:

e Material- und Laborkosten
Diese mussen im Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs (Druckstiick B 500/2) aufgefuhrt und im
Rahmen der dort genannten Hochstbetrage berechnet sein.

Voraussetzung ist, dass bei Beginn der Behandlung die versicherte Person das 19. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

Unsere Erstattungsleistung fur nicht unfallbedingte Aufwendungen bei Zahnersatz, Zahnkronen, Einlageful-
lungen und Kieferorthopadie begrenzen wir wie folgt:

maximal 1.000 EUR im ersten Versicherungsjahr,

maximal 2.000 EUR in den ersten zwei Versicherungsjahren,

maximal 3.000 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

e ab dem vierten Versicherungsjahr maximal 3.000 EUR je Versicherungsjahr.

Einschlie3lich unfallbedingter Aufwendungen betrédgt unsere Erstattungsobergrenze insgesamt
maximal 3.000 EUR in jedem Versicherungsjahr.

MafRgeblich fur die zeitliche Zuordnung der Hochstbetrdge sind die Behandlungstage. Bei Wechsel aus einer
anderen Krankheitskostenvollversicherung der DKV mit Versicherungsschutz fiir zahnarztliche Heilbehand-
lung gilt Folgendes: Bei der Ermittlung des Hochstbetrags rechnen wir die in dem bisherigen Tarif bereits zu-
rickgelegte Versicherungszeit an. Dies gilt nicht bei einem Wechsel aus einer Auslandsreise-
Krankenversicherung.

Wir empfehlen lhnen, vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan sowie einen Kostenvoran-
schlag Uber Material- und Laborkosten vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwartende
Erstattungsleistung.

Welche Zahnarzte kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen Zahnarzten frei wahlen.

Sie kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind
z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten auch dann als zahnérztliche Heilbehandlung, wenn sie von einem Arzt
ausgefihrt worden sind.
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3.4 Nach welchen Gebiuhrenvorschriften sind die Aufwendungen von Zahnérzten erstattungsféhig?
Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Héchstsétze® der amtlichen
deutschen Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen. Die Gebuhren missen den Be-
messungsgrundséatzen der GOA bzw. der GOZ entsprechen.
4. Was sind unsere Leistungen bei stationarer Heilbehandlung?
Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:
4.1 Allgemeine Krankenhausleistungen zu 100%.
4.2 Belegarztliche Leistungen zu 100%.
Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte. Sie behandeln die Patienten unter Inanspruchnahme
der Einrichtungen des Krankenhauses.
Nach welchen Gebuhrenvorschriften sind die Aufwendungen fir Leistungen des Belegarztes erstat-
tungsfahig?
Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsatze® der amtlichen
deutschen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) liegen. Die Gebuhren missen den Bemessungsgrundsétzen der
GOA entsprechen.
4.3 Leistungen der Beleghebamme / des Belegenthindungspflegers
zu 100%.
Die Gebuhren missen im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sein.
4.4 Transporte zum und vom Krankenhaus bis zu einer Entfernung von 100 km
zu 100%.
Ab einer Entfernung von mehr als 100 km ersetzen wir nur die Transportkosten zum und vom nachstgelege-
nen geeigneten Krankenhaus.
45 Bei einer stationaren Entbindung der versicherten Person zahlen wir - unabhangig von der Anzahl der gebo-
renen Kinder - neben dem Ersatz von Aufwendungen zusatzlich eine Pauschale von
500 EUR.
4.6 Welche Krankenh&auser kann die versicherte Person wahlen?
Die versicherte Person hat die freie Wahl unter allen Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen. Sie mussen Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen.
4.7 Mussen Sie bei stationarer Heilbehandlung in bestimmten Krankenh&usern eine vorherige Zusage ein-
holen?
Ja, und zwar fur Krankenh&user, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen.
Ihre Aufwendungen ersetzen wir nur dann, wenn Sie vor Beginn der Behandlung von uns eine schriftliche Zu-
sage erhalten haben.
Eine Zusage ist in folgenden Fallen nicht notwendig:
e Bei einem Notfall,
e Dbei einer akuten Erkrankung wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus, wenn dadurch eine stationédre
Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig wird.
4.8 Leisten wir auch bei Psychotherapie?

Ja, aber nur dann, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben haben.

3 Hochstsatze sind

- der 3,5fache Satz fiir personliche Leistungen des Zahnarztes nach der GOA bzw. GOZ.
- der 2,5fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA.
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.

* Héchstsatze der GOA sind
- der 3,5fache Satz fur personliche Leistungen des Arztes.
- der 2,5fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA.
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA
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Leisten wir auch bei Anschlussheilbehandlungen?

Ja, und zwar, wenn die folgenden Voraussetzungen gemeinsam erftllt sind:

e Es muss sich um eine medizinisch notwendige Weiterbehandlung (Anschlussheilbehandlung) nach einem
Aufenthalt im Akutkrankenhaus handeln,
die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus beginnen,

e wir mussen vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Zusage zur Héhe unserer Versicherungsleistung er-
teilt haben.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen fir:

e RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
e sonstige Vorsorge- und Rehabilitationsmaf3hahmen.

Leisten wir auch bei EntziehungsmalBnahmen?

Ja, und zwar, wenn die folgenden Voraussetzungen gemeinsam erfllt sind:

e Die versicherte Person hat keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung,
e wir missen vor Beginn der MalRnahme eine schriftliche Zusage erteilt haben. Diese kdnnen wir von einer
Begutachtung uber die Erfolgsaussichten durch einen von uns beauftragten Arzt abh&ngig machen.

Sind diese Voraussetzungen erfiillt, ersetzen wir nur die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen.
Die Anzahl der erstattungsfahigen ambulanten und stationéren EntziehungsmafRnhahmen ist auf insgesamt drei
MaRnahmen begrenzt. Vorangegangene EntziehungsmalRnahmen rechnen wir an.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen fur weitere Entziehungsmafnahmen einschlie3lich Entziehungskuren.

Gibt es eine Beitragsbefreiung bei Krankenhausaufenthalten?

Ja, und zwar fiir den Uber 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt der versicherten Person. Folgende
Voraussetzungen missen gemeinsam erfillt sein:

e Sie haben einen Anspruch auf Kostenerstattung fir vollstationare mindestens 92 Tage dauernde ununter-
brochene Heilbehandlung,

e dieser Tarif besteht (auch fiir die Dauer einer Anwartschaftsversicherung) mindestens wahrend der letzten
12 Monate ohne Beitragsruckstande.

Die Beitragshefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, in dem die Voraussetzungen erfillt sind. Sie bezieht sich
auf volle Monatsbeitrage einschlieBlich des gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger Risikozuschléage.

Wie rechnen wir die Aufwendungen fur eine Krankenhausbehandlung eines gesunden Neugeborenen
ab?

Berechnet das Krankenhaus eine Fallpauschale fir das gesunde Neugeborene, gilt Folgendes: Diese Aufwen-
dungen gehoéren zu den allgemeinen Krankenhausleistungen. Sie sind im Rahmen des bestehenden Versiche-
rungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Was sind unsere ergdnzenden Leistungen und Services bei Auslandsreisen?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Mehrkosten eines Ricktransports aus dem Ausland
zu 100%.

Folgende Voraussetzungen mussen dafiir gemeinsam erfllt sein:

e Der Rucktransport der versicherten Person muss medizinisch notwendig sein,

e der Ricktransport erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person oder in das
diesem Wohnsitz nachstgelegene Krankenhaus und

o der Ricktransport wird Gber uns organisiert. Dafiir bieten wir einen 24-Stunden-Notruf-Service an. Sie er-
reichen ihn unter der Rufnummer +49 221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen inlandischen bzw. aus-
landischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters).

Wird der Riicktransport nicht Uber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten
zu 60%.

Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland
zu 100%.
Folgende Voraussetzungen mussen dafiir gemeinsam erfllt sein:
e Die versicherte Person benétigt
- lebensnotwendige Arzneimittel, die vor Ort nicht erhaltlich sind oder
- Blutkonserven, die vor Ort nicht erhaltlich sind, bzw. sie hat den berechtigten Wunsch nach Blutkonser-
ven aus Deutschland (z.B. Eigenblutkonserven).

e Der Transport wird Giber uns organisiert. Daflir bieten wir einen 24-Stunden-Notruf-Service an. Sie errei-
chen ihn unter der Rufnummer +49 221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen inlandischen bzw. auslandi-
schen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters).
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Wird der Transport nicht Giber uns organisiert, so ersetzen wir die Transportkosten
zu 60%.

Der Transport erfolgt von der néchstgelegenen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behérdlich
zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person. Dabei sind die geltenden Transport- sowie Im- und Ex-
portbestimmungen zu beachten.

Todesfall im Ausland, und zwar flir die

¢ Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an den Ort des gewohnlichen Aufent-
haltes bis zu
10.000 EUR.

e Beisetzung der verstorbenen versicherten Person im Ausland bis zu
5.000 EUR.

Unser Dienstleister organisiert eine Beisetzung im Ausland oder eine Uberfiilhrung an den Ort des gewohnlichen
Aufenthaltes der versicherten Person.

Rufen Sie unseren 24-Stunden-Notruf-Service an. Sie erreichen ihn unter der Rufnummer

+49 221/578 94005
(Kosten gemaR Tarif des jeweiligen inlandischen bzw. auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters).

Was sind unsere Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir voll- und teilstationdre Hospizversorgung im Rahmen
unserer Tarifbedingungen fur die voll- und teilstationdre Hospizversorgung (vgl. Druckstiick B 110/5).

Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen?

Unsere umfangreichen Serviceleistungen des
e Gesundheitstelefons und
e 24-Stunden-Notruf-Services

sind in gesonderten AVB Serviceleistungen (vgl. Druckstiick B 505) aufgefiihrt. Sie sind Gegenstand des Versi-
cherungsschutzes nach diesem Tarif und gelten nur in Verbindung mit diesen AVB.

Gibt es einen Selbstbehalt?

Fir unsere Versicherungsleistungen bei ambulanter Heilbehandlung (vgl. Teil 1 Nr. 2, Seite 3 f.) gilt ein Selbst-
behalt. Er betragt je versicherter Person und kalenderjahrlich:

BM
bis zum 15. Lebensjahr 300 EUR
ab dem 15. bis zum
20. Lebensjahr 300 EUR
ab dem 20. Lebensjahr 600 EUR

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalenderjahr der Selbstbehalt des nachst-
hoheren Alters.

Die Aufwendungen rechnen wir dem Kalenderjahr zu, in dem
e die Heilbehandlung durchgefuhrt worden ist bzw.
e die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Unsere Pauschalen z.B. fir Entbindung rechnen wir nicht auf einen Selbstbehalt an.

Falls die Versicherung nicht am 1. Januar, sondern innerhalb des laufenden Versicherungsjahres beginnt, gilt
Folgendes:

Wir mindern den Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr feh-
lenden Monat. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindern wir den Selbstbehalt nicht.

Falls Sie nicht am 1. Januar, sondern innerhalb des laufenden Versicherungsjahres aus einem anderen Tarif
der Krankheitskosten-Vollversicherung in diesen Tarif wechseln, gilt Folgendes:

Fir erstattungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung gilt immer der unveréanderte bisherige Selbstbehalt.

Bei Herabsetzung des Selbstbehaltes gilt nach der Umwandlung der neue Selbstbehalt ungemindert. Fir das
Umwandlungsjahr insgesamt rechnen wir aber hdchstens den bisherigen Selbstbehalt an.
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Bei Erhéhung des Selbstbehaltes gilt fir das Umwandlungsjahr insgesamt ein zusammengesetzter Selbstbe-
halt: Diesen berechnen wir aus anteilig gemindertem bisherigem und anteilig gemindertem neuem Selbstbehalt.

Welche Untersuchungs-/Behandlungsmethoden und Arzneimittel stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind. Dariber hinaus leisten wir unter folgenden Voraussetzungen fur weitere Methoden und
Arzneimittel: Diese mussen sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben. Oder sie missen
deswegen angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung ste-
hen. Wir kdnnen in diesen Fallen unsere Leistungen jedoch auf den Betrag herabsetzen, der bei einer schulme-
dizinischen Behandlung angefallen ware.

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in den einzelnen
Leistungsbeschreibungen (vgl. Teil 1 Nr. 1 bis 9).
Wir leisten jedoch generell nicht fir:

e Krankheiten, Unfalle und Todesfalle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt sind. AuBerdem leisten wir nicht fur die Folgen solcher Krankheiten und Un-
falle. Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

- Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses Uberrascht,
- sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und
- sie hat unverschuldet keine Méglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

e Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorséatzlich herbeigefiihrt worden sind, ein-
schlielich deren Folgen.

¢ Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaR.

e Behandlungen durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in Krankenhausern, deren Rechnungen wir aus
wichtigem Grunde von unserer Leistungserstattung ausgeschlossen haben. Dies gilt erst dann, wenn wir lh-
nen den Ausschluss mitgeteilt haben. Ist zum Zeitpunkt unserer Mitteilung die Behandlung noch nicht abge-
schlossen, gilt Folgendes: Wir ersetzen die weiteren Aufwendungen fiir langstens drei Monate, gerechnet ab
dem Zeitpunkt des Zugangs unserer Mitteilung.

e Eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
Unsere Leistungspflicht kann zusétzlich in folgenden Fallen eingeschrankt bzw. ausgeschlossen sein:

e Wir kdnnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangreiche-
re Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

e Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine ge-
setzliche Heil- oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen.

o Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegentber mehreren Kostentrédgern — insge-
samt auf die Summe |hrer Aufwendungen begrenzt.

e Weitere Einschrankungen kénnen sich ergeben:

- vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 11, Seite 11 f.),
- bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Teil 1 Nr. 12, Seite 12),

- bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 2, Seite 14),

- bei einem Beitragsriickstand (vgl. Teil 2 Nr. 4, Seite 14).

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung).

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versicherungs-
beginn eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungs-
beginn angefallen sind. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu mussen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der
Geburt rickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfas-
sender sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene
Anomalien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjéhrigen Kindes. Allerdings kdnnen wir bei ei-
nem erhéhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

50063822 B 504 (4.14) BDK30052 11/19



11.4

12.

12.1

12.2

12.3

12.4

13.

13.1

13.2

13.3

14.

141

14.2

15.

151

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 8, Seite 16 f.). Dies
gilt auch, wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voriibergehenden Aufenthalten im europaischen Ausland besteht Versicherungsschutz. Der gewdhnliche
Aufenthalt muss weiterhin in Deutschland sein. Die Behandlungskosten werden nur bis zu der Héhe tbernom-
men, wie sie bei einer Behandlung in Deutschland anfallen wiirden. Dies gilt auch bei Verlegung des gewéhnli-
chen Aufenthaltes in einen anderen Staat der Européischen Union bzw. des Europédischen Wirtschaftsraums.

Bei vorubergehenden Aufenthalten im aufereuropdischen Ausland bleibt der Versicherungsschutz fur einen
Monat ab Beginn des Auslandsaufenthaltes bestehen. Muss die versicherte Person ihren Aufenthalt wegen me-
dizinisch notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausdehnen, gilt Folgendes: Solange sie die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, besteht fir bis zu zwei weitere Monate Versi-
cherungsschutz. Der gewohnliche Aufenthalt muss weiterhin in Deutschland sein. Die Behandlungskosten wer-
den nur bis zu der Hohe Gibernommen, wie sie bei einer Behandlung in Deutschland anfallen wiirden.

Bitte teilen Sie uns unverziglich mit, wenn der voribergehende Aufenthalt im auRereuropéischen Ausland lan-
ger als einen Monat dauern wird. Wir priifen dann, ob und welche Versicherung fiir Sie moglich ist.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat au3erhalb der Européischen Union bzw. des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums endet die Versicherung.

Bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland kdnnen Sie auch verlangen, dass wir die
betreffende Versicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Eine solche Versicherung
erhélt die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz. Sie hat daher geringere Beitrage.

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Wir empfehlen Ihnen, rechtzeitig vor Antritt einer langer dauernden Auslandsreise eine Auslandsreise-
Krankenversicherung abzuschlieen. Dies kann auch bei kiirzeren Reisen Sinn machen, da die Leistungen die-
ses Tarifs grundsatzlich nur auf das deutsche Gesundheitssystem ausgerichtet sind. Die Tarifleistungen kénnen
somit ggf. zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen. Rufen Sie uns bei Bedarf unter der gebihrenfreien Ruf-
nummer 0800/3746 444 an.

Welche Voraussetzungen missen Rechnungen erfullen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentréger (z.B. die Berufsgenossenschaft), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kosten-
trager die Hohe seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von lhnen den Nachweis vorheriger Bezahlung
verlangen.

Rechnungen missen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel missen Sie uns zusam-
men mit der Verordnung senden. Wir empfehlen, Rezepte zusammen mit der dazugehdrigen Arztrechnung vor-
zulegen. Beim Bezug einer Brille geniigt die Angabe der Dioptrienwerte in der Optikerrechnung.

Krankheitskosten in ausléandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns ein-
gehen, in Euro um.

Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafur langer als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich
mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge Ihres
Verschuldens nicht beenden kdnnen.

Erhalten Sie fiir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft Gber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft Uber den Umfang
des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kosten
der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 EUR Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von
vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort unverziig-
lich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen.

Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist
nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffassung,
dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, miissen wir dies beweisen.

Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft iber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Priifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
missen wir Thnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.
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In Ausnahmeféllen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies
ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder
Einsicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lhnen die
entstandenen Kosten.

Konnen Sie lhre Leistungsanspriche auf Dritte Ubertragen?

Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden. Dieses Abtretungsverbot gilt nicht,
wenn wir mit einer DKV-Card die Ubernahme von Aufwendungen bei stationarem Aufenthalt in einem Kranken-
haus garantieren. Das Abtretungsverbot gilt auch dann nicht, wenn wir auf lhren Wunsch direkt mit dem statio-
naren Hospiz abrechnen.

Haben Sie Anspruch auf eine Uberschussbeteiligung?

Vom Uberschuss eines Geschéftsjahres aus der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversi-
cherung verwenden wir nach Mal3gabe der gesetzlichen Vorschriften mindestens 80% zugunsten der Versiche-
rungsnehmer. Dabei bilden wir auch eine Rickstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung mit folgen-
den Verwendungsmdéglichkeiten:

Wir kbnnen

o die Ruckstellung als Einmalbeitrag verwenden, um Beitragserh6hungen abzuwenden oder abzumildern,

o die Ruckstellung auszahlen,

e die Leistungen erh6hen bzw. den Beitrag senken,

e fiir gesundheitsbewusstes Verhalten eine AktivPramie ausloben. Damit belohnen wir bestimmte von uns an-

geratene Mal3nahmen, z.B. den Besuch eines Fitnesskurses.

Wir entscheiden jahrlich dartber, in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt wir die Rickstellung verwenden.
Dabei entscheiden wir auch, welche Tarife in welcher Hohe an der Beitragsriickerstattung teilnehmen. Ein un-
abhangiger Treuhander muss unseren Entscheidungen zustimmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir aus der Riickstellung Betrdge entnehmen, um einen drohenden Notstand (z.B.
Verlustabdeckung) abzuwenden. Dies darf nur im Interesse der versicherten Person erfolgen. Die Aufsichtsbe-
hoérde muss zustimmen.

Falls wir fir diesen Tarif eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorsehen, besteht ein Anspruch

fur die versicherte Person, wenn folgende Voraussetzungen gemeinsam vorliegen:

e Aus der Versicherung der versicherten Person haben wir fir das Geschéftsjahr keine Leistungen fur ambu-
lante und/oder zahnérztliche Heilbehandlung erbracht. Ausgenommen sind Leistungen fuir Vorsorgeuntersu-
chungen, Schutzimpfungen und Zahnprophylaxe einschlieBlich professioneller Zahnreinigungen (PZR). Die-
se Leistungen mussen in der Rechnung als eigenstandige Leistungen ausgewiesen sein. Sie dirfen nicht im
Zusammenhang mit einer Heilbehandlung durchgefiihrt worden sein.

e Die Versicherung hat in diesem Tarif wahrend des ganzen Geschéftsjahres bestanden und besteht noch am
30. Juni des folgenden Geschéftsjahres. Diese Voraussetzung gilt nicht, wenn die Versicherung nach Ablauf
des Geschéaftsjahres wegen Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder wegen Tod
geendet hat.

e Fir die Versicherung besteht kein Beitragsriickstand zum 31. Dezember des Geschéftsjahres.

Wir kénnen die Hohe der Beitragsriickerstattung nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, fiir die ein
Anspruch besteht, staffeln. Wir zahlen die Beitragsriickerstattung nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres aus.

2 Sonstige Bestimmungen

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendétigen wir von Ihnen bzw. der versicherten
Person ggf. Auskinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte zu ge-
ben.

Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie hierzu
auffordern.

Die versicherte Person hat mdglichst fiir eine Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.
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Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine
Obliegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Mal3e) verletzt wird, kénnen wir unsere Leistungen kur-
zen. Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und
Untersuchungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) ge-
sondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen
Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft)
téauschen.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung
zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet
sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr. Fir die ver-
sicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, gilt der Beitrag des nachst héheren Alters. Die-
sen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

Die Beitrage berechnen wir nach den Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Kalkulations-
verordnung. Die Einzelheiten sind in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Soweit eine Alte-
rungsrickstellung gebildet wird, ist eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen wegen des
Alterwerdens ausgeschlossen. Eine Alterungsriickstellung dient dazu, den mit zunehmendem Alter eintretenden
Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren.

Bei einer Anderung der Beitrage beriicksichtigen wir das erreichte Alter der versicherten Person. Zur Bestim-
mung des Alters kommt es auf den Zeitpunkt an, zu dem die Anderung wirksam wird. Dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person tragen wir dadurch Rechnung, dass wir eine Alterungsriickstellung anrechnen.

Bei Beitragsanderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéteren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Den ersten Beitrag mussen Sie unverzig-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den félligen Beitrag ohne lhr Verschulden nicht einziehen,
erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich zahlen,
ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Sind Sie mit einem Betrag von zwei Monatsbeitrdgen im Rickstand, erhalten Sie von uns eine Mahnung. Dar-
Uber hinaus haben Sie fir jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen Saumniszuschlag von 1% des
Beitragsriickstandes zu zahlen. Hinzu kommen Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens jedoch
5 EUR je Mahnung. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung hoher als ein Monatsbeitrag, gilt Folgendes: Sie erhalten von uns eine zweite Mahnung. In die-
ser weisen wir Sie auf das moégliche Ruhen des Versicherungsvertrages hin.

Ist der Beitragsrickstand einschlie3lich der SGumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
héher als ein Monatsbeitrag, ruht der Versicherungsvertrag. Das Ruhen tritt ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats ein.

Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im branchenweit einheitlichen Notlagen-
tarif versichert. Hierliber erhalten Sie von uns eine entsprechende Mitteilung zusammen mit den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir diesen Tarif. Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein bzw. endet,
wenn die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne der sozialrechtlichen Vorschriften ist bzw. wird.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitréage andern?

Wir garantieren im Rahmen dieser AVB lhren Leistungsanspruch fiir die gesamte Dauer der Versicherung. Bei
der Kalkulation des Beitrags bertcksichtigen wir z.B. die Kosten der Heilbehandlung und die Lebenserwartung.
Spatere Anderungen bei diesen Faktoren kdnnen die Ausgaben fir unsere Leistungen beeinflussen. Wir ver-
gleichen daher mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Der Vergleich erfolgt fur jede Beobachtungseinheit (Kin-
der, Jugendliche, Erwachsene) separat.

Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung bei den Leistungen, gilt Folgendes: Bei einer Abweichung von Uber 5%
kénnen wir alle Beitrdge der betroffenen Beobachtungseinheit tberprifen und, soweit erforderlich, &ndern. Bei
einer Abweichung von uber 10% sind wir zur Prufung dieser Beitrage und einer erforderlichen Anderung ver-
pflichtet. Die gleiche Pflicht haben wir bei einer Abweichung von tiber 5% bei den Sterbewahrscheinlichkeiten.

In allen Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragséanderung kdnnen wir nur
durchfuhren, wenn ihr ein unabhéngiger Treuhander zustimmt.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen wir auch einen Selbstbehalt anpassen und einen vereinbarten Risikozu-
schlag &ndern.
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Wir priifen bei Anderungen des Beitrags auch den Zuschlag, der fiir die Beitragsbegrenzung im branchenweit
einheitlichen Basistarif erforderlich ist. Die gleiche Prifung erfolgt fiir den Zuschlag, der fir die Beitragsgarantie
im branchenweit einheitlichen Standardtarif erforderlich ist. Dabei vergleichen wir diese Zuschlage mit den kal-
kulierten Zuschlagen. Soweit erforderlich, passen wir die Zuschlage dann ebenfalls an.

Die Anderung und die Griinde firr die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des uber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB éandern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In die-
sem Fall kénnen wir die AVB an die geénderten Verhéltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhander achtet
dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die
Anderung und die Griinde hierfur teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des libernachsten Monats,
der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

Durch hdchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartellbe-
hérden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kdnnen wir die
Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das
ist auch moglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fiir eine der Vertragsparteien
nicht zumutbar wére. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen beriicksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie iber die Anderung und die
hierfir maRgeblichen Griinde informiert haben, wirksam.

Kann die versicherte Person in andere Tarife wechseln?

Optionsrecht

Sie haben die Mdglichkeit zu erleichterten Bedingungen lhren Versicherungsschutz zu erhéhen: Sie kdnnen in
leistungsstarkere BestMed Tarife wechseln bzw. diesen Tarif um BestMed Aufbaustufen ergéanzen. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung nach einem BestMed Tarif bis Eintrittsalter 55 Jahre begonnen hat.

Sie kdnnen die Versicherung dann einmalig zu folgenden Terminen erhéhen:

Entweder zu Beginn des 4. Versicherungsjahres
oder zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.
MaRgeblich fur diese Termine ist der erstmalige Beginn der Versicherung nach einem BestMed Tarif.

Folgende erleichterte Bedingungen gelten fiir die Erhéhung:
a) Bei einer Erhéhung zu Beginn des 4. Versicherungsjahres verzichten wir auf neue Risikozuschlage.

b) Im Erhéhungsantrag zum 6. Versicherungsjahr muss die versicherte Person Gesundheitsfragen beantwor-
ten. Wir kdnnen dann einen Risikozuschlag verlangen. Diesen durfen wir aber nur fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes (Mehrleistung) berechnen. Wir begrenzen dabei einen Zuschlag auf
maximal 100% des Beitragsanteils, der auf die Mehrleistung entfallt.

c) Die Vereinbarung eines Leistungsausschlusses kénnen wir nicht verlangen.

d) Fur laufende Versicherungsfille leisten wir ab Anderungstermin nach dem dann geltenden Tarif. Es gibt
keine Wartezeiten.

e) Der vom Anderungstermin an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten Alter der versi-
cherten Person. Wir beriicksichtigen auch erworbene Alterungsriickstellungen.

f) Der Antrag muss spétestens einen Monat vor dem gewéhlten Anderungszeitpunkt bei uns vorliegen.

Fir versicherte Personen, die als Kinder in den BestMed Tarif BM nachversichert wurden, gilt dieses Options-
recht sinngemaf unter folgenden Voraussetzungen:

e Mindestens ein Elternteil war am Tage der Geburt des Kindes nach einem BestMed Tarif mit Optionsrecht
versichert.

e Die Erhéhung der Versicherung des Kindes erfolgt gleichzeitig mit einer Erhéhung der Versicherung fur
mindestens ein Elternteil. MaRRgeblich ist dabei immer der Beginn der Versicherung des Elternteils, dessen
Versicherung gleichzeitig erhéht wird. Wahlt der Elternteil als Anderungszeitpunkt den Beginn des 6. Versi-
cherungsjahres, gilt Folgendes: Wir kénnen auch fur die Versicherung des Kindes einen Risikozuschlag
verlangen. Diesen dirfen wir aber ebenfalls nur fur die Mehrleistung berechnen. Einen Zuschlag begrenzen
wir auf maximal 100% des Beitragsanteils, der auf die Mehrleistung entfallt.

Wechsel in andere DKV-Tarife:

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen.
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit
erfullt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif héher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kénnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Der Wechsel in einen Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsabhéngig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen. Der Wechsel in den branchenweit
einheitlichen Notlagentarif ist ebenfalls ausgeschlossen.
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Wechsel in den Standard- bzw. Basistarif:

Sie kénnen fiur versicherte Personen die Umwandlung der Versicherung in einen gesetzlich vorgeschriebenen
Grundschutz verlangen. Branchenweit einheitlich bieten wir hierfir den Standardtarif sowie den Basistarif an.

Beide Tarife haben einen gesetzlich begrenzten Hochstbeitrag. Der Versicherungsschutz ist vergleichbar mit
demjenigen der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Umwandlung ist nur fir Personen mdaglich, fur die eine
private Krankheitskostenvollversicherung besteht. Die Umwandlung in den Standardtarif ist nur moglich, wenn
eine solche Versicherung vor dem 1.1.2009 begonnen hat.

Die genauen Voraussetzungen fiir eine Umwandlung in diese Tarife ergeben sich aus dem Gesetz. Bei Interes-
se kdnnen Sie uns unter der gebuhrenfreien Rufnummer 0800/3746 076 anrufen. Wir informieren Sie gern und
senden Ihnen auf Wunsch entsprechende Informationen zu.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgrinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fur zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalenderjahr tberein.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der
ersten zwei Versicherungsjahre, kindigen. lhre Kindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen.
Die Kindigungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen lhre Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschranken.

Bei einer Beitragserhtéhung kdnnen Sie die Versicherung fur die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erhthen sich die Beitrdge wegen Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjah-
res (vgl. Teil 2 Nr. 3.1, Seite 13), mussen Sie innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung kiindigen. Erhé-
hen wir die Beitrdge aufgrund einer Beitragsanpassung (vgl. Teil 2 Nr. 5.1, Seite 14), missen Sie innerhalb von
zwei Monaten nach Mitteilung uber die Erhéhung kindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen ei-
ner Anderung der AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 5.1, Seite 14).

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
gilt Folgendes: Sie kdnnen innerhalb von drei Monaten die Versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Den Eintritt der Versi-
cherungspflicht miissen Sie uns nachweisen, die Frist hierzu betragt zwei Monate. Andernfalls ist Ihre Kindi-
gung unwirksam. Die Frist beginnt erst, wenn wir Sie zum Nachweis aufgefordert haben. Die Kiindigung ist trotz
Versdumung der Frist wirksam, wenn Sie dies nicht zu vertreten haben. Spater kénnen Sie die Versicherung
zum Ende des Monats kindigen, in dem Sie den Eintritt der Versicherungspflicht nachweisen. Uns steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge.

Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus
einem wichtigen Grund kiindigen.

Jede Kindigung des Tarifs BM von lhnen setzt voraus, dass fiur die versicherte Person bei einem anderen
Unternehmen eine neue Versicherung abgeschlossen wird. Diese muss den Anforderungen an die gesetzliche
Pflicht zur Versicherung geniigen und nahtlos an die bisherige Versicherung ankniipfen. Nur wenn Sie dies in-
nerhalb von zwei Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung nachweisen, wird lhre Kindigung wirksam. Die
Kindigung flr einzelne versicherte Personen ist au3erdem nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von
der Kindigung erfahren haben. Liegt der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kiindigung ausgesprochen haben, mehr als
zwei Monate nach lhrer Kiindigungserklarung, missen Sie den Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbringen.

Bei Kindigung des Tarifs BM und gleichzeitigem Abschluss einer neuen Versicherung bei einem anderen Un-
ternehmen gilt Folgendes: Sie kdénnen verlangen, dass wir die Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des aufgebauten Ubertragungswertes auf das andere Unternehmen iibertragen. Der Ubertragungswert
bezieht sich auf den Teil der Versicherung, dessen Leistungen dem branchenweit einheitlichen Basistarif ent-
sprechen. Voraussetzung fir die Ubertragung ist, dass die neue Versicherung eine substitutive Krankenversi-
cherung ist. Eine solche liegt vor, wenn sie den gesetzlich vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ganz
oder teilweise ersetzen kann. )

Bei Beitragsruckstanden kénnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstindigen Beitragsausgleich zuriickbe-
halten.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat auf3erhalb der Europaischen Union bzw. des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums endet die Versicherung.

Der Versicherungsvertrag endet bei lhrem Tod. Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Ihre Kindigung, kénnen die versicherten Personen
ihre Versicherung fortfiihren. Die Erklarung zur Fortflhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Been-
digung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch Ih-
ren Tod endet.
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Sie bzw. die versicherte Person kénnen dartber hinaus verlangen, dass wir eine gekundigte Versicherung im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Dieses Recht besteht auch bei einer Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes ins Ausland.

Eine Anwartschaftsversicherung erhalt die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz. Sie hat
daher geringere Beitrage.

9. Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kdnnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Firr Ihre Klagen gegen uns
ist das Gericht an unserem Sitz in Koln oder das Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort
zustandig. Fir unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen stan-
digen Wohnsitz, kdnnen wir unsere Klage an Ihrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz

in KoIn zustéandig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt ist.
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Anhang

. Gezielte ambulante Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen sind:

1. Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, inshesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankun-

gen sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung):

Anspruchsberechtigung:
ab dem vollendeten 35. Lebensjahr einmal innerhalb von 2 Jahren

Inhalt:

¢ Anamnese (Vorgeschichte)
e Erhebung Ganzkérper-Status
e Laboruntersuchungen
- Blut: Gesamtcholesterin, Glukose
- Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit (Urin-Teststreifen)

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen:

Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen des Genitales, der Brust (bzw. der Prostata), der Haut,
des Rektums und des Ubrigen Dickdarms — einschlie3lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweif3,
Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl

Anspruchsberechtigung:
bei Mannern ab dem Alter von 45 Jahren einmal jahrlich
(Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Screening)

bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren einmal jéhrlich
(Ausnahmen: Mammographie-Screening, Darmkrebsfriherkennung, Hautkrebs-Screening)

Inhalt, speziell Manner:

ab dem Alter von 45 Jahren:

e gezielte Anamnese

Inspektion und Palpation (Abtasten) der auReren Geschlechtsorgane
Abtasten der Prostata

Abtasten regionarer Lymphknoten

Befundmitteilung mit anschlielender diesbeziglicher Beratung

ab dem Alter von 50 Jahren zusaétzlich:
e Tastuntersuchung des Enddarms

Inhalt, speziell Frauen:

ab dem Alter von 20 Jahren:

e gezielte Anamnese

e Spiegeleinstellung der Portio

¢ Entnahme von Untersuchungsmaterial von der Portio-Oberflache und aus dem Zervikalkanal, in der Regel
mit Hilfe von Spatel (Portio-Oberflache) und Birste (Zervikalkanal)

Fixierung des Untersuchungsmaterials fur die zytologische Untersuchung

gynakologische Tastuntersuchung

zytologische Untersuchung

Befundmitteilung mit anschlielender diesbeziglicher Beratung

zusatzlich ab dem Alter von 30 Jahren:
o Abtasten der Brustdriisen und der regionaren Lymphknoten einschlie3lich der Anleitung zur regelméafigen
Selbstuntersuchung der Brust

zusatzlich ab dem Alter von 50 Jahren:

e digitale Untersuchung des Rektums

o Mammographie-Screening (Rontgenuntersuchung der Brust), Anspruch bis zur Vollendung des 70. Le-
bensjahres im Abstand von 24 Monaten

Inhalt, speziell Darmkrebsfriiherkennung (Ménner und Frauen):

ab dem Alter von 50 Jahren:
e Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl (bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres)

ab dem Alter von 55 Jahren: .

e Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis zum Ubergang des Dinndarms per Rektum)
Anspruch alle 10 Jahre
oder

o Hamokkulttest (Schnelltest auf okkultes Blut im Stuhl),
Anspruch alle 2 Jahre wahlweise anstelle von Koloskopien

50063822 B 504 (4.14) BDK30052 18/19



3.

4.

Inhalt, speziell Hautkrebs-Screening (Manner und Frauen):

ab dem Alter von 35 Jahren Anspruch alle 2 Jahre:

e eine gezielte Anamnese

e eine visuelle Ganzkdrperinspektion der gesamten Haut einschlie3lich des behaarten Kopfes sowie aller In-
tertrigines (feuchte Hautbereiche)

e Befundmitteilung mit diesbeziiglicher Beratung

e Dokumentation

Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft:

Inhalt:

Schwangeren-Erstuntersuchung

Schwangeren-Folgeuntersuchungen im Abstand von 4 Wochen

Serologische Untersuchungen

Ultraschall-Screening

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach der Entbindung, in der ersten Woche nach der Ent-
bindung sowie 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung)

Friherkennungsuntersuchungen beim Kind:

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten entsprechend der Friiherkennungsrichtlinien. Sie beinhalten
u. a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung der Kérpermafe, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesorga-
nen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der Bezugsperson

Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt
Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
Neugeborenen-Hérscreening: bis zum 3. Lebenstag

u2: 3. — 14. Lebenstag

Us: 3. — 8. Lebenswoche
U4 2. — 41/2. Lebensmonat
U5: 5. — 8. Lebensmonat
Ue6: 9. — 14. Lebensmonat
u7: 20. — 27.Lebensmonat
U7a: 33. — 38. Lebensmonat
us: 43. — 50. Lebensmonat
ua: 58. — 66. Lebensmonat
J1: 13. — 15. Lebensjahr

Gezielte Vorsorgeuntersuchung zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund und Kiefererkrankungen einschlief3lich Erhebung
des Parodontalbefundes sowie Aufzeichnung des Befundes

=  GOZ-Nr. 0010

Zahnarztliche Prophylaxeleistungen einschliefllich PZR
Prophylaktische Leistungen

Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung

Kontrolle des Ubungserfolges und weitere Unterweisung

Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und —behandlung, mit
Lack oder Gel

e Lokale Anwendungen von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer
individuell gefertigten Schiene als Medikamententrager

=  GOZ-Nrn. 1000, 1010, 1020, 1030 (ggf. GOZ-Nr. 5170 und die Material-/Laborkosten der Medikamenten-
schiene)

Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Die Leistung umfasst das Entfernen der supragingivalen/gingivalen Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen ein-
schlieBlich Reinigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur und geeignete
Fluoridierungsmafinahmen, je Zahn oder Implantat oder Briickenglied.

=  GOZ-Nr. 1040
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	KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG
	Für folgende Leistungen benötigen Sie unsere vorherige schriftliche Zusage:
	 Lasik-Operation.
	 Ambulante und stationäre Psychotherapie.
	 Entziehungsmaßnahme.
	 Stationäre Behandlung in einem Krankenhaus, das auch Kuren und Sanatoriumsbehandlung durchführt.
	 Anschlussheilbehandlung.
	Wir empfehlen die vorherige Klärung Ihres Leistungsanspruchs bei
	 Kinderwunschbehandlung,
	 Bezug von Hilfsmitteln, für die die Einschaltung unseres Hilfsmittelservice vorgesehen ist,
	 Zahnersatz, Zahnkronen, Einlagefüllungen und Kieferorthopädie,
	 einem über einen Monat dauernden Auslandsaufenthalt außerhalb der EU / des EWR.
	1.1 Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unfällen. Darüber hinaus besteht Versicherungsschutz bei
	 Vorsorgeuntersuchungen und Zahnprophylaxe,
	 Schutzimpfungen,
	 Schwangerschaft und Entbindung,
	 Kinderwunschbehandlung,
	 durch Krankheit erforderliche Sterilisation,
	 einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,
	 Rücktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,
	 Versorgung in einem stationären Hospiz,
	 Todesfall.
	1.2 Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen für Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen. Darüber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.
	Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch die in Nr. 1.1 genannten Ereignisse.
	Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Gründen keine Behandlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt.

