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Teil 1l regelt die tariflichen Leistungen des Tarifs BAS2

§ 1 Versicherungsfihigkeit
Versicherungsféhig nach Tarif BAS2 sind

a) in Deutschland wohnende Personen mit Anspruch auf Beihilfe, die in
der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und weder Dienstbeziige
nach Besoldungsverordnung noch eine sonstige Vergiitung - ausgenom-
men Anwarterbeziige und Ausbildungsvergitungen - erhalten,

b) nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz der in a) genannten Personen, sofern sie weder
selbst beihilfeberechtigt sind noch Anspruch auf Leistungen einer Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) haben,

c) Kinder der in a) genannten Personen, sofern sie keinen Anspruch auf
Leistungen einer GKV haben,

d) Studenten, die Anspruch auf Beihilfe haben.

e) Schuler und Studenten ohne Anspruch auf Beihilfe, die das 21. Le-
bensjahr vollendet haben und keinen Anspruch auf Leistungen einer GKV
haben.

Voraussetzung fir die Versicherungsféhigkeit ist auBerdem, dass die
versicherte Person das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Die Versicherungsfahigkeit setzt weiterhin voraus, dass auch eine Ver-
sicherung nach Tarif BAK besteht. Bei Wegfall dieser Voraussetzung
endet zum gleichen Zeitpunkt - auch fir schwebende Versicherungsfalle
- die Versicherung nach Tarif BAS2.

§ 2 Wegfall der Versicherungsfahigkeit

(1) Beendigungsgriinde

Die Versicherung nach Tarif BAS2 endet mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung oder das Studium endet,

b) die Ausbildung oder das Studium vorzeitig aufgegeben wird bzw. mehr
als sechs Monate unterbrochen ist,

c) der Anspruch auf Beihilfe wegféllt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird oder
e) die Hochstversicherungsdauer von 60 Monaten erreicht ist.

Gleichzeitig endet in diesen Féllen auch fur Ehegatten oder Lebenspartner
gemanR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder die Versicherung nach
Tarif BAS2.

Fir Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
endet die Versicherung nach Tarif BAS2 daruber hinaus mit Ablauf des
Monats, in dem

a) eine Berufstatigkeit aufgenommen wird,

b) Anspruch auf Leistungen einer GKV erlangt wird,
c) ein eigener Beihilfeanspruch besteht oder

d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Fur Kinder endet die Versicherung aufferdem mit Ablauf des Monats, in
dem sie Anspruch auf Leistungen einer GKV erlangen.

(2) Anzeigepflicht

Die in Absatz 1 jeweils unter den Punkten a) bis c) genannten Beendi-
gungsgrunde sind vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Mo-
naten nach ihrem Eintritt schriftlich anzuzeigen.

§ 3 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine voriberge-
hende Arbeitslosigkeit einer versicherten Person, so kann abweichend
von § 2 die Versicherung in Tarif BAS2 fur die Dauer von maximal
18 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres,
weitergefuhrt werden.

Der Erstattungsprozentsatz erhoht sich in diesem Fall auf 100 %. Die
Umstufung muss innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der
Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute Ge-
sundheitsprifung und ohne Wartezeiten. Der Beitrag erhoht sich ent-
sprechend zum Erstattungsprozentsatz.

§ 4 Fortfilhrung der Versicherung nach Wegfall der Ver-
sicherungsfahigkeit

Endet die Versicherung nach Tarif BAS2, erfolgt zum Ersten des Folge-
monats eine Umstellung auf die Tarifstufe des leistungsgleichen Tarifs
BS2, die dem Erstattungsprozentsatz des bisherigen Versicherungs-
schutzes entspricht.

Wird die in § 2 Abs 2 festgelegte Frist zur Anzeige der Beendigungsgriinde
nicht eingehalten, erfolgt die Umstellung rickwirkend zu dem in Satz 1
genannten Termin. Eine durch rickwirkende Umstellung auftretende
Beitragsdifferenz ist vom Versicherer zurtick- bzw. vom Versicherungs-
nehmer nachzuzahlen.

Andert sich mit der Beendigung der Versicherung nach Tarif BAS2 der
Beihilfebemessungssatz oder fallt der Beihilfeanspruch weg, gelten die
Regelungen nach § 9 entsprechend.

Der Beitrag nach der Umstellung richtet sich nach dem Eintrittsalter, das
zu dem Termin, zu dem die Umstellung wirksam wird, erreicht ist. Be-
stand vor dem Beginn des Tarifs BAS2 eine Krankheitskostenversiche-
rung, fur die gemal den in den Technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen eine Alterungsruckstellung gebildet wurde,
wird diese nach der Umstellung entsprechend der Festlegung in den
Technischen Berechnungsgrundlagen angerechnet.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, die Versicherung nach Tarif
BAS2 zu dem Termin, zu dem die Umstellung wirksam wird, zu kiindigen.
Die Kundigung kann nur innerhalb von zwei Monaten nach Durchfiihrung
der Umstellung erfolgen.

§ 5 Hohe der Erstattung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaR § 7 werden entsprechend
der vereinbarten Tarifstufe mit folgenden Prozentsatzen ersetzt:

Tarifstufe Erstattungssatz
BAS200 100 %
BAS250 50 %
BAS235 35 %
BAS230 30 %
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BAS225 25 %
BAS220 20 %
BAS215 15 %

§ 6 Umfang des Versicherungsschutzes
(1) MaBgebliche Gebiihrenvorschriften

Aufwendungen sind nur erstattungsfahig, wenn sie nach den dafir gel-
tenden Rechtsnormen berechnet werden. In Deutschland sind dies: Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA), Gebiihrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten (GOP),
Hebammen-Gebuhrenordnungen der Bundeslander, Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) und Bundespflegesatzverordnung (BPfIV).

(2) Leistungserbringer und Behandlungsarten

a) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen, den frei gemeinnitzigen
und den privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfugen und Krankengeschichten fuhren.

b) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzungen von a) erfillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versiche-
rer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Der Versi-
cherer kann sich jedoch nicht auf eine fehlende Leistungszusage berufen

- wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefuhrt wurden, die eine stationare Behandlung erforderten und
die auch in einem Krankenhaus hatte durchgefiihrt werden koénnen,
das keine Rekonvaleszenten aufnimmt und keine Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen durchfihrt,

- wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Aufenthalts des Versicherten war,

- wenn wahrend eines Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Er-
krankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationare Be-
handlung erforderte, oder

- bei Notfallbehandlungen.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fiir die sta-
tionédre Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(3) Auskunft iiber Leistungsumfang

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000,00 EUR uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Ko-
stenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

(4) Auskunft iber Leistungsprifung

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder son-
stige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, ei-
nem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(5) Leistungsausschliisse und -einschrankungen
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fir Todesfalle, die durch aktive Teilnahme an Kriegs-
ereignissen verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich de-
ren Folgen sowie fiir Entwohnungsmafinahmen einschlieflich Entzie-
hungskuren. Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Entgiftungs-
mafBnahmen werden erstattet.

c) fur Behandlung in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
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pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

Leistungseinschrankungen

d) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder son-
stigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit Aufwendungen bei einer Auslandsbehandlung nicht nach GOA,
GOP oder den Hebammen-Gebuhrenordnung der Bundeslénder berechnet
werden kdénnen, gelten sie als angemessen, soweit sie das in Deutsch-
land ubliche MaR nicht tbersteigen.

e) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung auf eine gesetz-
liche Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fur die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

f) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

§ 7 Versicherungsleistungen

Stationdare Heilbehandlung einschlieBlich Schwangerschaft und
Entbindung

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung, Unter-
suchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, sowie fur die Entbin-
dung im Krankenhaus oder Entbindungsheim erstattet der Versicherer
Aufwendungen im tariflichen Umfang nur, wenn das Krankenhaus unter
standiger arztlicher Leitung steht, ber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfigt und Krankengeschichten fuhrt.

Aufwendungen fiir Wahlleistungen
Es werden 100 % der Aufwendungen fur Wahlleistungen erstattet.

Als Wahlleistungen gelten gesondert berechenbare Unterkunft im 2-Bett-
Zimmer (einschlieBlich der Kosten eines Telefonanschlusses und der
vom Krankenhaus angebotenen besonderen Verpflegung) sowie geson-
dert berechenbare privatarztliche Behandlung bis zu den Héchstsatzen
der GOA. Die Aufwendungen fiir die Unterbringung und Verpflegung eines
gesunden Neugeborenen sind eingeschlossen.

Werden bei vollstationarer Heilbehandlung weder die Kosten fur eine
Unterkunft im 2-Bett-Zimmer noch fir eine privatarztliche Behandlung
nachgewiesen wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 40,00 EUR x
Erstattungsprozentsatz gezahlt. Werden lediglich die Kosten fur eine der
beiden Wahlleistungen nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld von
20,00 EUR x Erstattungsprozentsatz gezahlt. Wird bei teilstationérer Be-
handlung auf eine privatérztliche Behandlung verzichtet, wird ein Kran-
kenhaustagegeld von 20,00 EUR x Erstattungsprozentsatz gezahlt.

§ 8 Wegfall von Wartezeiten

Die allgemeine und die besondere Wartezeit geméait § 4 Teil | AVB ent-
fallen.

§ 9 Bestimmungen bei Anderung des Beihilfeanspruchs

Der Erstattungsprozentsatz des Tarifs BAS2 (siehe § 5) darf zusammen
mit dem Beihilfebemessungssatz 100 % nicht Uberschreiten.

Andert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt der Beihilfean-
spruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versi-
cherer den Versicherungsschutz im Rahmen der bestehenden Krank-
heitskostentarife so anpasst, dass dadurch der verénderte Beihilfebe-
messungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen
wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung
gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz ohne erneute
Risikopriifung oder Wartezeiten zum 1. des Monats an, in dem die An-
derung eintritt. Bei nicht fristgemé&Rer Beantragung wird der Versiche-
rungsschutz zum 1. des auf die Beantragung folgenden Monats ange-
passt. Soweit der Versicherungsschutz dann héher ist, kann der Versi-
cherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungs-
ausschluss vereinbaren.

§ 10 Sonstige Tarifbestimmungen
(1) Keine Bildung von Alterungsriickstellung

In den Beitrédgen des Tarifs BAS2 ist kein Anteil fur die Bildung einer
Alterungsruckstellung gemaR § 8a Teil | der AVB vorgesehen.

(2) Voraussetzungen fiir eine Beitragsanpassung

Der in § 8b Abs. 1 Teil | der AVB genannte Vomhundertsatz betragt bei
dem Vergleich der Versicherungsleistungen 5 %. Sterbewahrscheinlich-
keiten sind in der Kalkulation der Beitrage des Tarifs BAS2 nicht be-
riicksichtigt.
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§ 11 Monatsbeitrége Die Beitrage fiur Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,

L . . X o o die fur Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mit dem

Es gelten die im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrage. Die HGhe  der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden Monat ist der dann giiltige

des Tarifbeitrags richtet sich nach dem erreichten Alter bei Eintritt in den  jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung des 21. Lebensjahres

jeweiligen Tarif (Eintrittsalter). folgenden Monat der dann giiltige Erwachsenenbeitrag (Eintrittsalter 21)
zu zahlen.



