Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskostenversicherung

Teil Il - Tarife mit Tarifbedingungen

Tarife 81 fur ambulante Heilbehandlung Krankheitskostenversicherung flir Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach Richtlinien des Bundes und der angeglichenen Lander Einzelversi-

cherung B351 294

Teil Il gilt in Verbindung mit den AVB fur die Krankheitskos-
tenversicherung (Teil | - Allgemeine Bedingungen) - B3 51
398.
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§1 Was gilt fur die Aufnahme- und Versicherungsfa-
higkeit?

Versicherungsfahig sind Personen mit Anspruch auf Beihil-
fe nach den Beihilfevorschriften des Bundes und der ange-
glichenen Lander sowie deren berlicksichtigungsfahige
Familienangehdrige.

In die Tarife werden nur Personen aufgenommen, die ihren
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
haben.

§ 2 Welche Leistungen sagen wir nach diesen Tarifen
zu und welche Erstattungsprozentsatze gelten?

(1) Ambulante Heilbehandlung

Nachstehende Aufwendungen werden mit den tariflichen
Séatzen erstattet.

a) Arztliche Leistungen einschlieBlich Vorsorgeuntersu-
chungen

bis zu den Hochstséatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA)

b) Behandlungen durch Heilpraktiker

bis zu den Mindestsétzen des jeweils aktuellen Gebiihren-
verzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH). Fir Leistungen,
bei denen das GebiuH nur einen Hochstsatz ausweist, sind
die Aufwendungen bis zu diesem Héchstsatz erstattungs-
fahig.

¢) Psychotherapie )

bis zu den Hoéchstséatzen der GOA, maximal 30 Sitzungen
pro Versicherungsjahr

d) Arzneimittel

e) Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
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f) Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)

g) Sehhilfen

maximal 410 EUR innerhalb von 24 Monaten. Bei der Er-
mittlung der maximalen Erstattungshéhe werden ausge-
hend vom Bezugsdatum der betreffenden Sehhilfe jeweils
alle Erstattungen der letzten 24 Monate berucksichtigt. Die
individuelle Erstattungshéhe héngt somit jeweils von den
Erstattungen der letzten 24 Monate ab.

h) Dialyse
i) Schutzimpfungen

j) Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,
ambulante Entbindung und Hausentbindung

zusétzliche Pauschale von maximal 1.000 EUR bei ambu-
lanter Entbindung oder Hausentbindung

k) Kurbehandlung
bis zu einer Dauer von 4 Wochen; ein erneuter Leistungs-
anspruch entsteht friilhestens nach Ablauf von 24 Monaten

I) Transportkosten bei Dialyse, ambulanter Tiefenbestrah-
lung und Chemotherapie, Rettungstransporte

(2) Erstattungsprozentsétze

Die Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung werden
bis zu den Hochstsatzen der GOA mit nachstehenden
Prozentsatzen erstattet:

- Tarif 8171 - 70%
- Tarif 8151 - 50%
- Tarif 8141 - 40%
- Tarif 8130 - 30%
- Tarif 8121 - 20%

Fir Sehhilfen und die Entbindungspauschale errechnet
sich die Tarifleistung aus folgender Formel: Prozentsatz
des gewahlten Tarifes mal EUR-Betrag gemaf3 Abs. 1 g)
und j) (z. B. Tarif 8151: 50% aus 410 EUR = 205 EUR fur
Sehhilfen bzw. 50% aus 1.000 EUR = 500 EUR Entbin-
dungspauschale).

(3) Erstattungsfahige Leistungen

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger Heilbehand-
lung nachstehende Aufwendungen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a) arztliche Leistungen (einschlie3lich Wegegelder und
Reiseentschadigungen), Vorsorgeuntersuchungen, die
nach der geltenden GOA berechenbar sind.

In Erweiterung von Teil | 8 1 Abs. 2 b) erstreckt sich der
Versicherungsschutz auf sdmtliche zur Friherkennung von
Krankheiten medizinisch notwendigen ambulanten Unter-
suchungen.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen z.B. Beratungen, Be-
suche (einschlieBlich Hausbesuche), Untersuchungen,
Sonderleistungen (z.B. Anlegen von Verbanden, Blutent-
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nahmen, Injektionen und sonografische Leistungen), Ope-
rationen sowie Dialysen und Heimdialysen im Sinne von
Abs. 1 h).

AuRerdem zé&hlen zu den &arztlichen Leistungen Mal3nah-
men zur kiinstlichen Befruchtung, die medizinisch aner-
kannte Methoden zur Uberwindung von Sterilitat oder Infer-
tilitdt sind und medizinisch eine ausreichende Erfolgsaus-
sicht haben.

b) Behandlungen durch Heilpraktiker,
die nach dem jeweils aktuellen GeblH berechenbar sind.

c) Psychotherapie,
die nach den jeweils geltenden Gebihrenordnungen bzw.
dem jeweils geltenden GebuH berechenbar sind.

In Erweiterung von Teil | § 3 Abs. 3 kénnen nach unserer
vorherigen schriftlichen Zusage auch approbierte Psycho-
logische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis tatig sind
und Uber einen entsprechenden Fachkundenachweis ver-
fugen, in Anspruch genommen werden.

d) Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel,
auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungspra-
parate, Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaRig
genommen werden sowie kosmetische Praparate, mit Aus-
nahme von bestimmten medikamentendhnlichen Nahrmit-
teln, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesund-
heitliche Schéden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn und Mukoviszidose zu vermeiden.

e) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)

Als physikalisch-medizinische Leistungen gelten Inhalatio-
nen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen (ein-
schlie3lich Leistungen der Logopadie und Ergotherapie),
Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehand-
lung, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie medizinische
Béader, wenn sie von einem Arzt, Heilpraktiker oder von
Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assis-
tenzberufe erbracht werden.

Mehraufwendungen fir die Behandlung in der Wohnung
der versicherten Person sind nicht erstattungsfahig.

f) Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten Horgeréte, Sprechgeréate (elektroni-
scher Kehlkopf), Geh- und Stiitzapparate (einschlie3lich
Rollatoren, orthopadischer Schuhe und Orthesen), Kérper-
ersatzstiicke (einschlieflich Prothesen, Epithesen und
Kunstaugen), Stoma-Versorgungsartikel (einschlielich
Tracheostoma-Artikel), Bruchbander, Leibbinden, Gummi-
und Kompressionsstrimpfe, orthopadische Einlagen.

Bei Rollstuihlen, Sauerstoffkonzentratoren und Herz- und
Atemmonitoren sind die Aufwendungen flr Leihgeréate
erstattungsféhig.

g) Sehhilfen
Als Sehbhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und
Kontaktlinsen.

h) Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlie3lich der Aufwendungen fiir den
Impfstoff sind die von der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut empfohlenen Einzel- und Mehrfach-
impfungen bei Sauglingen und Kleinkindern, Grippeschutz-
impfungen, Impfungen gegen Wundstarrkrampf, Tollwut,
Hepatitis und Zeckenbiss-Encephalitis.

i) Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,
ambulante Entbindung und Hausentbindung (einschlief3lich
Aufwendungen fur Geburtsvorbereitung und Riickbildungs-
gymnastik)

Es werden die Kosten wie flr Krankheitsbehandlung erstat-
tet einschlieBlich der Hebammen- und Entbindungspfleger-
kosten.

j) Kurbehandlung

In Ab&nderung von Teil | § 4 Abs. 1 e) werden die Aufwen-
dungen fir arztliche Behandlung, Kurplan, Arzneimittel,
Kurmittel, physikalische Therapie und Kurtaxe erstattet.
Nicht erstattungsfahig sind die Kosten der Unterkunft.

k) Ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort
Die Leistungsbeschrankung nach Teil | § 4 Abs. 1 f) entfallt.

I) Transportkosten bei Dialyse, ambulanter Tiefenbestrah-
lung und Chemotherapie, Rettungstransporte

Erstattungsfahig sind die Kosten fir medizinisch notwendi-
ge Transporte bei Dialyse, ambulanter Tiefenbestrahlung
und Chemotherapie sowie die Kosten medizinisch notwen-
diger Rettungstransporte bis zu einer Entfernung von

100 km zu einem geeigneten Leistungserbringer ohne
anschlieRende stationdre Behandlung. Existiert fiir die
Behandlung kein geeigneter Leistungserbringer innerhalb
dieser Entfernung, sind die Aufwendungen fir den medizi-
nisch notwendigen Transport zum und vom néchstgelege-
nen geeigneten Leistungserbringer erstattungsfahig.

Geeignet ist ein Leistungserbringer, der nach den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Teil | - Allgemeine
Bedingungen, Teil Il - Tarif mit Tarifoedingungen) fiir eine
ambulante Heilbehandlung gewahlt werden kann.

8§ 3 Wann entfallen die Wartezeiten?

Werden die Tarife 81 im Rahmen einer substitutiven
Krankheitskostenversicherung (siehe Teil | § 26 Abs. 4
Satz 1) abgeschlossen, entfallen die Wartezeiten geman
Teil | § 5 Abs. 2 und 3.

Teil | § 5 Abs. 4 gilt insoweit nicht.

§ 4 Was gilt fur den Versicherungsschutz bei Aus-
landsaufenthalten?

(1) Aufwendungen fur Auslandsbehandlungen

Die Aufwendungen fir ambulante Behandlungen im Aus-
land sind im Rahmen der tariflichen Leistungszusage er-
stattungsfahig, soweit sie den dort ortsiiblichen Kosten
entsprechen. Das gilt unabhéngig davon, ob die versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt
oder sich im Ausland nur voriibergehend aufhalt, soweit in
diesen Féllen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Die Aufwendungen nach Satz 1 sind auch bei Krankheiten
(einschlieBlich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfol-
gen, die bereits zu Beginn des Auslandsaufenthalts beste-
hen, erstattungsfahig. Das gilt auch dann, wenn im Ausland
eine erhebliche Verschlimmerung des Gesundheitszu-
stands eintritt.

(2) Dauer des Versicherungsschutzes im auf3ereuropdi-
schen Ausland

In Erweiterung von Teil | 8§ 2 Abs. 1 Satz 3 wird der Versi-
cherungsschutz wahrend eines voriibergehenden Aufent-
haltes im auBereuropaischen Ausland auf insgesamt zwei
Monate ausgedehnt. Die Mdglichkeit nach Teil | § 2 Abs. 1
Satz 2, eine daruber hinausgehende Vereinbarung uber die

2von3



Ausdehnung des Versicherungsschutzes zu treffen, gilt
unverandert.

§5 Wie kann der Versicherungsschutz bei Anderung
des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall des
Beihilfeanspruches angepasst werden?

Der Erstattungsprozentsatz des jeweils versicherten Tarifes
darf zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz 100%
nicht Gbersteigen.

Sie sind verpflichtet, uns Erhéhungen des Beihilfebemes-
sungssatzes innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der
Erhéhung an gerechnet, schriftlich anzuzeigen.

In diesem Fall andern wir - auch mit Wirkung fiir laufende
Versicherungsfélle - die Versicherungsleistung und den zu
zahlenden Beitrag gemal dem jeweiligen Tarif zum Ersten
des Monats, in dem die Erhéhung des Beihilfebemes-
sungssatzes eintritt.

Das gleiche gilt, wenn uns die Erhéhung des Beihilfebe-
messungssatzes auf andere Weise bekannt wird.

Zur Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder
zum Wegfall des Beihilfeanspruches siehe Teil | § 32.

§ 6 Wie verandert sich der Versicherungsschutz nach
Vollendung des 65. Lebensjahres?

Die Tarife 8171, 8151, 8141, 8121 sind Beihilfeberechtigten
vorbehalten, fir die die Grundsétze der Bundesbeihilfe
gelten. Mit Vollendung des 65. Lebensjahres ist eine Versi-
cherung nach diesen Tarifen nicht mehr méglich. In diesen
Tarifen versicherte Personen werden mit Vollendung des
65. Lebensjahres je nach Héhe des Beihilfeanspruches auf
die Tarife 8150, 8140, 8130, 8120 unter Anrechnung der
erworbenen Rechte uberfuhrt. Dabei kénnen auch bei un-
verdndertem Erstattungsprozentsatz Mehrbeitrédge entste-
hen.

§ 7 Woraus ergibt sich der zu zahlende Monatsbei-
trag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Die Beitrage gelten fur das erreichte Alter bei Eintritt in den
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter).

Nach Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Lebens-
jahr vollendet wird, ist gemaR Teil | § 16 Abs. 2 der fur die

nachsthdhere Altersstufe vorgesehene Beitrag zu entrich-

ten.

Bei einer Anderung der Beitrage wird dem Eintrittsalter
gemalf Teil | § 17 Abs. 2 Rechnung getragen.
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