Tarif ASZG HanseMerkur (il

. e . Versich
fiir ambulante und zahnérztliche Heilbehandlung ersichertingsgruppe

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

ASZG 01.15

l. Versicherungsleistungen

Die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen fir ambulante Heilbehandlung sowie fiir Zahnbehandlung werden zu 100 % erstattet; Leis-
tungen fur Zahnersatz und Kieferorthopadie werden zu 80 % erstattet.

1. Ambulante Heilbehandlung

1.1. Arztbehandlungen

Hierzu gehéren Beratungen, Besuche, Hebammenhilfe, Sonderleistungen, Réntgendiagnostik und -therapie, arztliche Wegegebihren
und ambulante Behandlungen im Krankenhaus.

Transportkosten bei ambulanter Behandlung sind erstattungsfahig, wenn es sich um einen Rettungstransport handelt oder wenn der
Transport wegen Gehunfahigkeit der versicherten Person oder wegen der Folgen ambulant durchgefiihrter diagnostischer und/oder the-
rapeutischer MalRnahmen (z. B. Dialyse, Chemotherapie, Réntgenbestrahlungen, ambulante Operationen) medizinisch notwendig ist.
Hausliche Behandlungspflege durch anerkannte Pflegedienste ist erstattungsfahig, wenn sie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Be-
handlung erforderlich ist.

1.2. Arznei- und Verbandmittel
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie arztlich verordnet sind.

1.3.Heilmittel
Als Heilmittel gelten:
Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Ergotherapie, Logopéadie, Schwangerschaftsgymnastik, Massagen, medizini-
sche Bader jeder Art sowie alle anderen Heilmittel gemaR Tarifbedingung b zu § 4 (3) MB/KK 2009.

1.4. Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich:

1.4.1. Horgerate; Sprechgerate; Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel; Bandagen; Orthesen und Prothesen, je-
weils in funktionaler Standardausfiihrung; die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen Bruchbander, Leibbinden und
Gummistrimpfe, orthopadischen Rumpf-, Arm- und Beinstutzapparate, orthopadischen Schuhe, Einlagen und Schuhzurichtun-
gen, Kunstaugen und sonstigen Korperersatzstiicke, Blutgerinnungsmessgerate (wie z. B. ,CoaguChek"), Insulinpumpen, Medi-
kamentenpumpen und Absauggerate; Heimdialysegerate, Rollatoren und Krankenfahrstihle.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur das Ausleihen und die Reparatur dieser Hilfsmittel.

Sauerstoffkonzentratoren, Flissigsauerstoff, Beatmungsgerate, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter fir Sauglinge wer-
den bei bestehender medizinischer Notwendigkeit vom Versicherer zur Verfligung gestellt.

Zu 90 % werden weiterhin Pumpen und technisches Zubehor zur Verabreichung einer kiinstlichen Ernahrung (enterale Ernah-
rung) sowie die entsprechenden medizinischen Nahrlésungen erstattet.

1.4.2. Sehbhilfen.

Diese werden bis zur Hohe von 260 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
frUhestens nach 24 Monaten seit dem letzten Bezug. Vor Ablauf von 24 Monaten entsteht ein erneuter Anspruch nur bei einer
Veranderung der Sehscharfe von mindestens 0,5 Dioptrien.

1.5. Ambulante psychotherapeutische Behandlung
Erstattet werden psychotherapeutische Leistungen, die durch Facharzte fir psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychothe-
rapie oder durch Psychologische Psychotherapeuten erbracht werden, die ihre Approbation aufgrund einer den arztlichen Psychothera-
peuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben. Die Leistungen sind auf 50 Sitzungen pro Kalenderjahr begrenzt.

1.6. Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker
Erstattet werden alle im glltigen Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH) aufgefihrten Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den einschlieBlich Heilmitteln und Wegegebiihren im Rahmen des GebuH sowie Arznei- und Verbandmittel.
Werden derartige Verrichtungen von Arzten durchgefiihrt, besteht ein Leistungsanspruch in gleichem Umfang.
Die Satze 3 bis 5 der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 sowie § 4 (6) MB/KK 2009 finden fur diesen Leistungsbereich keine An-
wendung.
Aufwendungen fiir Psychotherapie sind unter den Voraussetzungen der Nummer 1.5. erstattungsfahig.

1.7.Ambulante Heilbehandlung sowie Verordnungen nach Methoden der besonderen Therapierichtungen (Homdopathie, Phyto-
therapie und anthroposophische Medizin) durch Arzte
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir alle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden einschlieRlich Heil- und Arzneimitteln bei Be-
handlungen sowie Verordnungen nach den Methoden der besonderen Therapierichtungen (Homoéopathie, Phytotherapie, anthroposo-
phische Medizin) durch Arzte. Als solche gelten Verrichtungen, die in der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), dem Gebiihrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GeblUH) oder als Heilmittel in den Bundesbeihilfevorschriften (in Anlage 9 zu § 23 Abs. 1 der Bundesbeihilfeverord-
nung (BBhV) - ,Hdchstbetrage fir beihilfefahige Aufwendungen fur Heilmittel*) aufgefihrt sind.
Darlber hinaus werden auch die Aufwendungen fiir folgende arztliche Leistungen einschlieBlich der dazugehdérenden Heil- und Arznei-
mittel bis zu den Hochstsatzen erstattet, die fiir vergleichbare &rztliche Leistungen im Rahmen der jeweils geltenden GOA liegen und
deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen:
Akupunktur, antihomotoxische Medizin, Elementartherapie, Enzymtherapie, Hydrotherapie, mikrodkologische Therapie, Neuraltherapie,
orthomolekulare Medizin, physikalische Therapien, Sauerstofftherapien und traditionelle chinesische Medizin.
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Die Satze 3 bis 5 der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 sowie § 4 (6) MB/KK 2009 finden flr diesen Leistungsbereich keine An-
wendung.

Zahnarztliche Behandlung

.Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten:

Allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Einlage-
fullungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Rontgenunter-
suchungen.

Erstattungsfahig im Rahmen einer Zahnbehandlung sind weiterhin Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versi-
cherers® aufgeflhrt sind und im Rahmen der dort genannten Hochstbetrédge berechnet werden.

2.2.Zahnersatz, Kieferorthopadie

Als Zahnersatz gelten:
Prothetische Leistungen einschlieBlich Kronen und Einlagefiillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung von Auf-
bissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.

Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers* aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrage berechnet werden.

Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpas-
sen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhéngiger Treuhénder die
Anderungen uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

Zu Beginn der Versicherung gelten fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie insgesamt folgende Rechnungshochstbetrage:

Hochstsatz bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres 770 EUR
Hochstsatz bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres insgesamt 1.540 EUR
Hochstsatz bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres insgesamt 2.310 EUR
Hochstsatz bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres insgesamt 3.070 EUR
ab dem 5. Versicherungsjahr unbegrenzt

Sind Zahnersatz oder Kieferorthopadie wegen eines Unfalles (siehe Tarifbedingung zu § 1 (1) MB/KK 2009) erforderlich, der nach der
Policierung eingetreten ist, so entfallen diese Hochstsatze fur den jeweiligen Versicherungsfall.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefugt.
Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Hat eine versicherte Person fiir ein Versicherungsjahr keine Leistungen gemaR Abschnitt I. in Anspruch genommen, so erhalt
der Versicherungsnehmer fiir diese Person eine Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen in Hohe der Haélfte des tariflichen Zahl-
beitrags. Dies erfolgt, indem der Versicherer dem Versicherungsnehmer einen entsprechenden Beitragsanteil stundet. Fir die versi-
cherte Person ist damit ab Versicherungsbeginn nur die Halfte des tariflichen Zahlbeitrags zu zahlen, solange Leistungsfreiheit geman
Abschnitt |. besteht.

Nimmt die versicherte Person fiir ein Versicherungsjahr Leistungen gemaf Abschnitt I. in Anspruch, so entfallt der Anspruch auf
die Pauschalerstattung fur Gesundheitsleistungen, die als Stundung erfolgt, fiir das gesamte Versicherungsjahr, in dem die Behandlung
stattgefunden hat, sowie fir das folgende Versicherungsjahr. Werden Leistungen gemal Abschnitt |. fur zwei unmittelbar folgende Ver-
sicherungsjahre in Anspruch genommen, entfallt der Anspruch auf die Pauschalerstattung fur ein weiteres Versicherungsjahr. Fir jedes
weitere unmittelbar folgende Versicherungsjahr mit Leistungen gemaf Abschnitt I. verlangert sich der Zeitraum ohne Anspruch auf
Pauschalerstattung um jeweils 12 Monate.

- Bei fortlaufender Versicherung ist fir eine entsprechende Anzahl von Monaten der volle tarifliche Zahlbeitrag zu entrichten, zu-
gunsten des Versicherungsnehmers beginnend am 01. des Monats, der auf die malgebliche Leistungsabrechnung gemaR Ta-
rif ASZG folgt. Die mafigebliche Leistungsabrechnung ist diejenige, die jeweils zum Fortfall der Pauschalerstattung fuhrt.

- Endet der Versicherungsschutz nach Tarif ASZG wéahrend der Dauer der vollen Beitragszahlung, so werden die noch ausstehen-
den gestundeten halftigen tariflichen Zahlbeitrage sofort fallig. Werden Leistungen gemafR Abschnitt I. nach Ende des Versiche-
rungsschutzes fir Tarif ASZG abgerechnet, entfallt der Anspruch auf Pauschalerstattung gemaf Abschnitt Il. Absatz 2, und die ent-
sprechenden gestundeten halben tariflichen Zahlbeitrage sind sofort nachzuzahlen.

Fir die Ermittlung des gesetzlichen Zuschlags sowie die Zahlung des Anwartschaftsbeitrags ist der volle tarifliche Zahlbeitrag maf3ge-
bend.

Falls die Versicherung nach Inanspruchnahme von Leistungen gemafy Abschnitt |. ruhend oder in Anwartschaft gefiihrt wird, verlangert
sich die Zahlungsdauer fiir den vollen tariflichen Zahlbeitrag entsprechend der Unterbrechung. Sie verkirzt sich entsprechend um die
Dauer von Ruhens- und Anwartschaftszeiten vor Behandlungsbeginn im Behandlungsjahr.

Sofern fir ein Versicherungsjahr der Anspruch auf Pauschalerstattung nicht entfallt (d. h. fur dieses Versicherungsjahr und das Jahr da-
vor werden keine Leistungen gemaf Abschnitt I. in Anspruch genommen), wird auf die Nacherhebung des fir dieses Jahr gestundeten
Beitragsanteils verzichtet.

Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MaRRgabe der Tarifbedingungen.



