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Gothaer

Krankheitskosten-Tarif GBR
fiir ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlung

(Stand: 01.01.2008)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Ambulante Behandlung

2.
Stationdre Behandlung

3.
Sanatoriumsbehandlung

4,
Zahnbehandlung, -ersatz
und Kieferorthopddie

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

in Tarifstufe
GBR 20 GBR 30 GBR 40 (1:1:8:11)
20 % 30 % 40 % 50 %

der Aufwendungen fir

- ambulante Heilbehandlung und Gesundheitsvorsorge durch Arzte und Heilpraktiker,

— ambulante Untersuchung und Behandlt ng wegen Schwangerschaft und Entbindung, auch durch
Hebammen,

— Arzneien und Verbandmittel,

— Heil- und Hilfsmittel,

— Notfall-Rettungsdienst,

— hédusliche Behandlungspflege,

- psychotherapeutische ambulante Behandlung bis zu 20 Sitzungen pro Kalenderjahr,

—  Brillen und Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von 165 EUR pro Kalenderjahr.

Die Entbindungspauschale betragt
214 EUR 312 EUR 428 EUR 535 EUR

20 % 30 % 40 % 50 %

der Aufwendungen fiir

— Unterbringung, Verpflegung und Behandlung als allgemeine Krankenhausleistungen,

— Transport im Krankenwagen, im Notfall-Rettungsdienst auch mit dem Hubschrauber, je Versicherungsfall bis
zu 100 km, mindestens aber bis zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

20 % 30 % 40 % 50 %

des Pflegesatzes bis zu einem Rechnungsbetrag von 15,50 EUR je Aufenthaltstag.

20 % 30 % 40 % 50 %
der gesondert berechneten Arzt-, Arznei- und Heilmittelkosten.

Diese Leistungen werden fiir langstens 28 Tage innerhalb von drei aufeinander folgenden Kalenderjahren
erbracht.

a)
20 % 30 % 40 % 50 %

der Aufwendungen fiir allgemeine und prophylaktische zahnérztliche Leistungen, konservierende und chirurgi-
sche Zahnbehandlung einschliefilich Rontgenleistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut
und des Parodontiums, prothetische und kieferorthopddische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen, funk-
tionsanalytische, funktionstherapeutische und implantologische Leistungen einschlieBlich der Auslagen fiir
zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) mit Ausnahme der Materialkosten fiir Edelmetalle und
Keramikverblendungen.

b)
10 % 15 % 20 % 25 %

der Materialkosten fiir Edelmetalle und Keramikverblendungen.

Zu Beginn der Versicherung gelten als Aufwendungen bis zu
2.560 EUR im 1. Kalenderjahr,
3.840 EUR im 2. Kalenderjahr,
5.120 EUR im 3. Kalenderjahr.

Bei zahndrztlicher Behandlung infolge eines Unfalls entfallen diese Hochstsatze. Ein Unfall liegt vor, wenn der
Versicherte durch ein plotzlich von auBBen auf seinen Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Die im bisherigen Tarif zuriickgelegte Versicherungsdauer
wird angerechnet, sofern dieser Leistungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung vorsieht.
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B. Begriffsbestimmung / Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen

1.

Als hdusliche Behandlungspflege gelten drztlich angeordnete medizinische Einzelleistungen durch Pflege-
hilfskréfte, die auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Krankheit
gerichtet sind (z.B. Injektionen, Verbdnde, Blutdruckmessungen).

Fiir die Inanspruchnahme von Leistungen fiir Zahnersatz, Zahnkronen und kieferorthopddische Behandlung
muss mit Ausnahme bei Anfertigung einer Einzelkrone vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan
des Zahnarztes vorgelegt werden.

Der Versicherer verpflichtet sich, den Heil- und Kostenplan unverziiglich zu priifen und seine Entscheidung
schriftlich bekanntzugeben. Wird die Behandlung begonnen, ohne dass die Entscheidung vorliegt, kann der
Versicherer nach MaRgabe des § 28 Abs. 2 VVG berechtigt sein, die unter A. 4 beschriebenen Erstattungs-
und Hochstsdtze um 20 % zu kiirzen.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehoren zu den erstattungsfahigen Aufwendungen.

C. Versicherungsfdhigkeit / Ende der Versicherung

Erlduterungen

D. Beitrdage

Beitragsberechnung

Die Versicherung nach Tarifstufe 20 endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen zum Ende des
Monats, in dem der Versorgungsfall eintritt.

Bei Minderung oder Wegfall des Beihilfebemessungssatzes ist zur Erhéhung des Versicherungsschutzes ein
Tarifwechsel ohne erneute Gesundheitspriifung méglich. Besonders vereinbarte Leistungsminderungen gel-
ten auch im neuen Tarif, individuelle Beitragszuschlage werden im Verhéltnis der Tarifbeitrdge verdandert.
Die erhdhten Leistungen werden unter Anrechnung der bisherigen Versicherungsdauer auch fiir laufende
Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewihrt, soweit hierfiir im Rahmen
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergiinstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhhung spdtestens innerhalb von sechs
Monaten nach Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt und der Versicherungsschutz nur
soweit erhoht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch
nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich.

Die Erhdhung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem die Anderung eintritt oder
zum 1. des auf die Anderung folgenden Monats beantragt werden; sie wird frithestens wirksam zum Beginn
des Monats, in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfean-
spruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

. Fur die Hohe der Beitrdage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter

(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten ma3gebend.

Sobald eine versicherte Person das 12. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthéheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtragsver-
sicherungsschein.

E. Erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung

Riickerstattung bei
Leistungsfreiheit

Als Form der Verwendung kann die Beitragsriickerstattung fiir leistungsfrei gebliebene Versicherte beschlossen
werden. Der Vorstand legt dann fest, fiir welche Tarife oder Tarifkombinationen und in welcher Hohe die Aus-
schittung erfolgt. Anspruch besteht fiir jede versicherte Person, wenn

a)

b)

die Versicherung wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres bestanden hat und fiir das abge-
laufene Kalenderjahr keine Versicherungsleistungen erbracht worden sind. Die Ausschiittung der Beitrags-
riickerstattung und ihre Hohe kann davon abhdngig gemacht werden, dass diese Voraussetzung fiir mehrere
aufeinander folgende Kalenderjahre erfiillt ist;

die Versicherung am 30. 06. des folgenden Jahres ohne Beitragsriickstand noch besteht. Diese Voraus-
setzung entféllt, wenn die Versicherung infolge Tod, Anspruch auf Heilfiirsorge oder Eintritt der Versiche-
rungspflicht beendet wurde.

Fiir die Berechnung der Beitragsriickerstattung wird jeweils 1/12 des Jahresbeitrages des abgelaufenen
Kalenderjahres zugrunde gelegt.

Die Beitragsriickerstattung wird im 3. Quartal des folgenden Geschaftsjahres ausgezahlt oder gutgeschrieben.
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Tarifstufe GB Z
(Stand: 01.01.2008)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

4.
Zahnbehandlung, -ersatz
und Kieferorthopddie

Gothaer

Krankheitskosten-Tarif GB
fiir ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlung

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

in Tarifstufe

35 %

der Materialkosten fiir Edelmetalle und Keramikverblendungen.

Zu Beginn der Versicherung gelten als Aufwendungen bis zu
2.560 EUR im 1. Kalenderjahr,
3.840 EUR im 2. Kalenderjahr,
5.120 EUR im 3. Kalenderjahr.

Bei zahndrztlicher Behandlung infolge eines Unfalls entfallen diese Hochstsatze. Ein Unfall liegt vor, wenn der
Versicherte durch ein plotzlich von auBen auf seinen Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schddigung erleidet.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Die im bisherigen Tarif zurlickgelegte Versicherungsdauer
wird angerechnet, sofern dieser Leistungen fiir zahndrztliche Heilbehandlung vorsieht.

B. Begriffshestimmung / Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen

2. Firdie Inanspruchnahme von Leistungen fiir Zahnersatz, Zahnkronen und kieferorthopadische Behandlung
muss mit Ausnahme bei Anfertigung einer Einzelkrone vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan
des Zahnarztes vorgelegt werden.

Der Versicherer verpflichtet sich, den Heil- und Kostenplan unverziiglich zu priifen und seine Entscheidung
schriftlich bekanntzugeben. Wird die Behandlung begonnen, ohne dass die Entscheidung vorliegt, kann der
Versicherer nach Maf3gabe des § 28 Abs. 2 VVG berechtigt sein, die unter A. 4 beschriebenen Erstattungs-
und Hochstsadtze um 20 % zu kiirzen.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahigen Aufwendungen.

C. Versicherungsfihigkeit / Ende der Versicherung

Erlduterungen

1. Tarifstufe GB Z kann nur zu den Tarifstufen GB 20, GB 30, GB 40, GB 50 bzw. GBR 20, GBR 30, GBR 40 oder
GBR 50 (Hauptversicherung) abgeschlossen werden.

2. Die Versicherung nach Tarifstufe GB Z endet auch fiir laufende Versicherungsfalle mit Beendigung der
Hauptversicherung (siehe 1.).

4. Bei Minderung oder Wegfall des Beihilfebemessungssatzes ist zur Erhohung des Versicherungsschutzes ein
Tarifwechsel ohne erneute Gesundheitspriifung moglich. Besonders vereinbarte Leistungsminderungen
gelten auch im neuen Tarif, individuelle Beitragszuschldge werden im Verhaltnis der Tarifbeitrage verandert.
Die erhdhten Leistungen werden unter Anrechnung der bisherigen Versicherungsdauer auch fiir laufende
Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewihrt, soweit hierfiir im Rahmen
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergiinstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhohung spatestens innerhalb von sechs
Monaten nach Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt und der Versicherungsschutz nur
soweit erhoht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch
nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich.

Die Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem die Anderung eintritt oder
zum 1. des auf die Anderung folgenden Monats beantragt werden; sie wird frithestens wirksam zum Beginn
des Monats, in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfean-
spruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
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D. Beitrage

Beitragsberechnung

1. Firdie Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf3gebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 12. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spdteren Nachtragsversi-
cherungsschein.

E. Erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung

Riickerstattung bei
Leistungsfreiheit

Als Form der Verwendung kann die Beitragsriickerstattung fiir leistungsfrei gebliebene Versicherte beschlossen
werden. Der Vorstand legt dann fest, fiir welche Tarife oder Tarifkombinationen und in welcher Hohe die Aus-
schiittung erfolgt. Anspruch besteht fiir jede versicherte Person, wenn

a) die Versicherung wéahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres bestanden hat und fiir das abge-
laufene Kalenderjahr keine Versicherungsleistungen erbracht worden sind. Die Ausschiittung der Beitrags-
riickerstattung und ihre Hohe kann davon abhangig gemacht werden, dass diese Voraussetzung fiir mehrere
aufeinander folgende Kalenderjahre erfiillt ist;

b) die Versicherung am 30. 06. des folgenden Jahres ohne Beitragsriickstand noch besteht. Diese Voraus-
setzung entfdllt, wenn die Versicherung infolge Tod, Anspruch auf Heilfiirsorge oder Eintritt der Ver-
sicherungspflicht beendet wurde.

Fiir die Berechnung der Beitragsriickerstattung wird jeweils 1/12 des Jahresbeitrages des abgelaufenen
Kalenderjahres zugrunde gelegt.

Die Beitragsriickerstattung wird im 3. Quartal des folgenden Geschéftsjahres ausgezahlt oder gutgeschrieben.
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