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Der Tarif CV3H gilt in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, Teil | Rahmen-

Tarif CV3H

-central

bedingungen 2009 {RB/KK 2009), Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK 2009).

1. Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind bei

1.1 ambulanter Heilbehandiung einschlieRlich Vorsorgeuntersuchung, Un-
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tersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung und
Fehlgeburt Aufwendungen fir:

a) arztliche Leistungen

b) Leistungen eines Heilpraktikers

c) Hebammenleistungen

d) Arzneien und Verbandmittel

e} Heilmittel

f)  Hilfsmictel

g) medizinisch notwendigen Transport im unmittelbaren Zusammen-
hang mit einer ambulanten Operation sowie medizinisch notwendi-
ge Unterbringung auRerhalb der Arztpraxis fiir einen Tag oder eine
Nacht im unmittelbaren Anschiuss an eine ambulante Operation

h) medizinisch notwendigen Transport zur ambulanten Notfallbehand-
lung.

Abweichend von § 1 (1) Satz 3 TB/KK 2009 sind bei ambulanter Psycho-
therapie Aufwendungen fiir bis zu 20 Sitzungen je Kalenderjahr erstat-
tungsfahig.

§ 5 (1) e) RB/KK 2009 sowie § 6 TB/KK 2009 finden keine Anwendung.
stationarer Heilbehandlung einschlieRlich Entbindung und Fehlgeburt
Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen

b) gesondert berechnete arztliche Leistungen

c) Leistungen einer freiberuflichen Hebamme

d) gesondert berechneten Unterkunftszuschlag bis zur Hohe des Un-
terkunftszuschlages fur das Zweibettzimmer
e) medizinisch notwendigen Transport zum und vom nachstgelegenen

geeigneten Krankenhaus.

§ 5 (1) TB/KK 2009 findet bei b) hinsichtlich der Hohe des Vielfachen

des Gebiihrensatzes keine Anwendung.

zahnérztlicher Behandlung Aufwendungen fiir:

a) Zahnbehandlung (auRer Zahnkronen aller Art und Inlays) sowie pro-
phylaktische Leistungen

b) Zahnersatz, Zahnkronen aller Art, Inlays sowie Zahn- und Kieferre-
gulierung einschlieRlich des zahnérztlichen Honorars fiir diese Maf-
nahmen.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung Aufwendungen fir:

arztliche Leistungen, Arzneien und Heilmittel, wenn und soweit die
Central vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt
hat.

Aufenthalt im Ausland:

die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich verordne-
ten Riicktransports aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland.
Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungsfalls fiir eine
Riickkehr in die Bundesrepublik Deutschland zusatzlich entstehenden
Kosten.

Umfang der Versicherungsleistungen /

Selbstbeteiligung

Unter Beriicksichtigung der Nummern 2.2 bis 2.7 wird wie folgt erstat-

tet:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach den Nummern 1.1 a), d),

e}, fund g) zu

- 100%, wenn die Heilbehandlung durch einen Primararzt erfolgt
oder verordnet (Nr. 1.1 d) — f)) wird.

2.2

2.3

2.4

2:5

Als Primararzte gelten ausschlieRlich:
e  Praktische Arzte ohne Facharztbezeichnung

e Facharzte fiir Allgemeinmedizin, soweit sie keine weitere Fach-
arztbezeichnung fithren

e  Facharzte fiir Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde

e Not- oder Bereitschaftsarzte.

Im Einzelfall kann eine anderweitige schriftliche Vereinbarung ge-

troffen werden.

- 100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Primdrarzt
geltenden Facharzt erfolgt oder verordnet {Nr. 1.1 d) - )} wird und
zuvor ein Primararzt diese Behandlung veranlasst hat. Der Rechnung
ist ein schriftlicher Nachweis (Uberweisung des Primararztes) mit
Angabe des Uberweisungsdatums, der Diagnose und der aufzusu-
chenden Facharztrichtung beizufiigen. Eine Uberweisung durch den
Primararzt gilt bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung,
langstens jedoch fiir sechs Monate. Sofern sich die Facharztbehand-
lung iiber einen dariiber hinausgehenden Zeitraum erstreckt, ist ei-

ne erneute Uberweisung durch den Primérarzt erforderlich.
- 809% in allen brigen Fallen.
Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach den Nummern 1.1 b}, c}
und h) sowie nach den Nummern 1.2 bis 1.5 werden wie folgt erstattet:
. 100%
R

100%
= R

Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Sehhilfen (Augenglaser, Bril-
lengestelle, Kontaktlinsen) werden innerhalb von zwei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren insgesamt bis zu € 250,- erstattet. Bei einer Seh-
schwiche ab 8,0 Dioptrien werden innerhalb von zwei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren insgesamt bis zu € 375,- erstattet. Das Jahr des
Versicherungsbeginns wird als volles Kalenderjahr gerechnet.

Die Aufwendungen nach Nr. 1.1 g) sind insgesamt bis zu € 250,- je Ope-
ration erstattungsfahig.

Bei einer stationiren Heilbehandlung einschlieRlich Entbindung und

Fehlgeburt werden folgende Krankenhaustagegelder gewahrt:

- bei Verzicht auf die Erstattung gesondert berechneter arztlicher
Leistungen taglich € 25,-

- bei Verzicht auf die Erstattung eines gesondert berechneten Unter-
kunftszuschlages taglich € 15,-.

Wird ein Elternteil bei einer stationiren Heilbehandlung des nach Tarif
CV3H versicherten Kindes als Begleitperson ebenfalls stationdr aufge-
nommen, so verdoppeln sich wahrend dieses Zeitraums die vorgenann-
ten Krankenhaustagegelder des Kindes.

Der Umfang der Versicherungsleistungen fiir alle unter Nr. 1.3 b} aufge-

fiihrten Aufwendungen wird in den ersten sechs Jahren nach Versiche-

rungsbeginn begrenzt, und zwar:

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbeginn im
Tarif CV3H auf insgesamt € 1.000,- sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbeginn im
Tarif CV3H auf insgesamt € 2.000,- sowie

- im Zeitraum der ersten sechs jahre nach Versicherungsbeginn im
Tarif CV3H auf insgesamt € 3.000,-.
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Die summenméRige Begrenzung der Versicherungsleistungen entfallt:
- abdem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif CV3H
- bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung.

Voraussetzung fiir die Erstattung der Aufwendungen nach Nr. 1.3 b) ist
bei einem veranschlagten Rechnungsbetrag von mehr als € 2.500, dass
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht wird. Der
Versicherer priift den Heil- und Kostenplan und gibt iiber die zu erwar-
tende Versicherungsleistung Auskunft. Wird kein Heil- und Kostenplan
vorgelegt, wird der € 2.500,- Gbersteigende Teil des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages unter Beriicksichtigung der Nummern 2.5 und 2.7
nur zur Hélfte des tariflichen Erstattungsprozentsatzes erstattet.

Die tarifliche Leistung ergibt sich durch Abzug der vereinbarten sum-
menmaRigen Selbstbeteiligung von den nach den Nummern 2.1 bis 2.6
ermittelten Leistungen.

Die Selbstbeteiligung betragt nach Tarifstufe

Die Selbstbeteiligung gilt je Person und Kalenderjahr.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die Selbstbeteili-
gung fir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat, um je-
weils 1/12 des tariflichen Betrages.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaRigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

3. Sonstiges

3.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeit-
punkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch ge-
nommen wurden.

3.2 Die aligemeine Wartezeit von drei Monaten entfillt.

3.3 Bei einer Beitragsanpassung konnen unter den Voraussetzungen des
§ 11 (1) RB/KK 2009 die im Tarif betragsmiRig festgelegten Leistungs-
begrenzungen und Pauschalbetrige mit Zustimmung des Treuhdnders
angepasst werden.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB

TEIL I:

) & central

RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)

TARIFBEDINGUNGEN 20

des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz {(VAG — siehe Kundeninformation) ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und
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andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, da-
mit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Ver-
sicherungsfall erbringt der Versicherer

a} in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehand-

lung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursichlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefithrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif), so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropéische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 19 Abs.
Aufenthaltes im auRereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere

3). Wihrend des ersten Monats eines voriibergehenden

Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht oh-
ne Gefihrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fur weitere
zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewShnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Mitgliedsstaat der Européischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum, bleibt
der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel aus einem
Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in ei-
nen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Bei einem
Wechsel bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrﬁckstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch be-
steht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Eine Umwandlung
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fillt. Bei Vertragsinderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spitestens zwei Monate nach dem Ta-
ge der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht ho-
her oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-

tragshéhe zulassig.

§ 2 {2} RB/KK 2009 Versxcherungsschua beu Neugebm‘enen

{1) Abwa:chend Vﬂn §2(2) Satz 2. RB/KK 2009 kann beim Versxchzrungs— -
 schutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche Seibs'dneterhgung -
gawai” t wefden als die eines versicherten Elternteils.

2} Der Vamcherer erstattet e Unterbringungskosten fur den gesunden

Saughng bis zu 10 Tagen‘ tiber diesen Zeitraum hinaus werden die Un-




