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Teil 1l regelt die tariflichen Leistungen des Tarifs MAX6 +

§ 1 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes
(1) MaBgebliche Gebuhrenvorschriften

Aufwendungen sind nur erstattungsfédhig, wenn sie nach den dafir gel-
tenden Rechtsnormen berechnet werden. In Deutschland sind dies: Ge-
biihrenordnung fir Arzte (GOA), Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (G0Z2),
Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendpsychotherapeuten (GOP), Hebammen-Gebihrenordnungen
der Bundesldander, Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) und Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (Ge-
biH).

(2) Leistungserbringer und Behandlungsarten

a) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
oder unter den in Krankenhausambulanzen oder medizinischen Versor-
gungszentren tdtigen approbierten Arzten und Zahndrzten sowie unter
Heilpraktikern frei.

b) Zusatzlich hat die versicherte Person bei ambulanter Behandlung freie
Wahl unter Hebammen, Entbindungspflegern und Angehdrigen staatlich
anerkannter medizinischer Assistenzberufe.

c) Die Aufwendungen von juristischen Personen (z. B. Instituten), die auf
Veranlassung eines Arztes oder Zahnarztes Labor-, Réntgen- oder phy-
siotherapeutische Leistungen erbringen, sowie die Aufwendungen von
medizinischen Versorgungszentren sind erstattungsfahig.

d) Aufwendungen fiir Psychotherapie werden erstattet, wenn die psycho-
therapeutische Behandlung von einem in eigener Praxis oder in einem
medizinischen Versorgungszentrum tdtigen approbierten psycho-
logischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten, Psychologen oder von einem approbierten Arzt mit Zusatzbezeich-
nung Psychotherapie oder Psychoanalyse durchgefiihrt wird.

e) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den offentlichen, den frei gemeinniitzigen
und den privaten Krankenhdusern, die unter stdndiger drztlicher Leitung
stehen, (ber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfigen und Krankengeschichten fihren.

f) Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbhehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzungen von e) erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, 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
durchgefiihrt wurden, die eine stationdre Behandlung erforderten und
die auch in einem Krankenhaus hétten durchgefiihrt werden kénnen,
das keine Rekonvaleszenten aufnimmt und keine Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen durchfiihrt,

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

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

- bei Notfallbehandlungen.

Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fiir die sta-
tiondre Behandlung in Thc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie Sehhilfen

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von einem in Absatz 2a)
genannten Leistungserbringer verordnet sein. Fiir Sehhilfen ist die Ver-
ordnung eines Facharztes fiir Augenheilkunde oder die Refraktionsbe-
stimmung eines Optikers erforderlich. Arzneimittel missen von einer
Apotheke bezogen werden. Als Arzneimittel gelten nicht N&hrmittel und
Starkungsprédparate, kosmetische Prdparate und Ahnliches, auch wenn
sie vom Behandelnden verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten.
Bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Schéden, z. B. bei Enzymmangel-
krankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden, gelten
jedoch als Arzneimittel. Ist aufgrund einer medizinischen Indikation eine
normale Nahrungsaufnahme nicht moglich, z&hlen Aufwendungen fir
verordnete Sondennahrung (enterale Erndhrung) und Dauerinfusion (pa-
renterale Erndhrung) ebenfalls zu den Arzneimitteln.

(4) Erstattungsfdahige Behandlungsmethoden

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

(5) Auskunft aber 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 fiir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spédtestens nach 4 Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach 2 Wo-
chen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag 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.

(6) Auskunft uber Leistungsprufung

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 Priifung 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 Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, ein-
em 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-
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nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(7) Leistungsausschlusse und -einschrdankungen
1. Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfdlle einschlieBlich de-
ren Folgen sowie fiir EntwoéhnungsmaBnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren. § 1 Abs. 7 Punkt 2a) bleibt unberihrt. Aufwendungen fir
medizinisch notwendige EntgiftungsmaBnahmen werden erstattet.

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers (iber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von 3 Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaB-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrdger - Ausnahme siehe § 2
Abs. 2) - ambulante und stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen.
Aufwendungen fiir RehabilitationsmaBnahmen werden erstattet, sofern
es sich um sog. Anschlussheilbehandlungen (AHB) bei schweren Er-
krankungen z. B. aus den Bereichen Kardiologie, Orthopddie, Neurologie
und Onkologie (Krebserkrankung), Angiologie (GefdBerkrankungen),
Rheumatologie, Gastroenterologie, Endokrinologie (Hormonerkrankun-
gen) oder Gynédkologie handelt und die AHB innerhalb von 28 Tagen nach
einer stationdren Krankenhausbehandlung beginnt. Die Frist gilt nicht,
wenn der Beginn einer AHB aus medizinischen Griinden (z. B. nach
Strahlentherapie nach einer Tumorbehandlung) friiher nicht méglich ist.
Ist ein anderer Kostentrdger (z. B. Deutsche Rentenversicherung, Be-
rufsgenossenschaft) vorhanden, sind gegebenenfalls nur Eigenbehalte
erstattungsfahig.

e) fur Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner gemdB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemaB erstattet;

f) fiir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

2. Leistungseinschrédnkungen:

a) Bei Suchterkrankungen werden die Kosten fiir insgesamt 3 ambulante
oder stationdre Entwéhnungsbehandlungen erstattet, soweit kein anderer
Kostentrdger leistungspflichtig ist. Die Leistungen fiir stationdre Ent-
wdhnungsbehandlungen sind auf die allgemeinen Krankenhausleistungen
beschrankt. Privatdrztliche Behandlungskosten sowie gesondert bere-
chenbare Unterbringungszuschldge sind nicht erstattungsféhig.

b) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder son-
stigen Leistungen in einem auffdlligen Missverhdltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit Aufwendungen bei einer Auslandsbehandlung nicht nach GOA,
GOZ, GOP, GebiiH oder den Hebammen-Gebiihrenordnungen der Bun-
deslédnder berechnet werden kdénnen, gelten sie als angemessen, soweit
sie das in Deutschland {ibliche MaB nicht Gbersteigen.

Ausnahme siehe §2 Abs. 7 in diesen Bedingungen.

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

d) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

§ 2 Versicherungsleistungen
(1) Ambulante Behandlung
a) Arztliche Leistungen

Aufwendungen fiir drztliche Leistungen werden iiber die Hochstsétze der
GOA erstattet, wenn eine entsprechende Honorarvereinbarung vorliegt.

b) Behandlung durch Heilpraktiker

Aufwendungen fiir eine Behandlung durch einen Heilpraktiker sind, mit
Ausnahme psychotherapeutischer Behandlungen, erstattungsfédhig, wenn
sie im GebiiH in der jeweils giiltigen Fassung aufgefiihrt sind. Sie werden
bis zu den Hochstbetrdgen des GebiiH erstattet.
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c) Behandlung durch Osteopathen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir osteopathische Leistungen,
wenn:

- diese medizinisch anerkannt sind, eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsheschwer-
den zu lindern und

- diese von einem Arzt verordnet wurden.

Osteopathische Leistungen, die von einem Osteopathen ohne Heilprakti-
ker- oder arztlicher Zulassung erbracht werden, z. B. Physiotherapeuten,
missen von einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet werden. Der Lei-
stungserbringer muss Mitglied eines Berufsverbands der Osteopathen
sein oder eine osteopathische Ausbildung absolviert haben, die zum
Beitritt in einem Verband der Osteopathen berechtigt. Bei osteopathi-
schen Leistungen finden die entsprechenden Abrechnungsvorschriften
Anwendung.

d) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach den gesetzlich eingefiihrten Programmen
unabhdngig vom erreichten Alter.

Dariiber hinaus werden nachfolgende Vorsorgeuntersuchungen erstattet
unabhdngig vom erreichten Alter:

Im Rahmen der Allgemeinen Vorsorge:

- Glaukomvorsorge griiner Star

- GroBer Gesundheits-Check

- Hirnleistungs-Check

- HIV-Test

- Lungen-Check - Lungenfunktionstest

- Osteoporosevorsorge per Knochendichtemessung - Osteodensitome-
trie

- Schilddriisenvorsorge

- Schlaganfallvorsorge

- Sono-Check - Sonografie-Ultraschall der inneren Organe

- Hauttypbestimmung inklusive Hautfunktionstest

- Magenvorsorge per Helicobacter-Pylori-Test

- Prostatavorsorge PSA-Test

Im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge:

- Triple-Test

- Zusatzliche Sonografie

- Toxoplasmose-Test

- Nackentransparenzmessung

- Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese und FISH-Schnelltest)

Im Rahmen der Krebsvorsorge:

- Brustkrebsvorsorge per Mammografie

- Brustkrebsvorsorge per Ultraschall

- Darmkrebsvorsorge per Stuhltest und Darmspiegelung
- GroBe erweiterte Krebsvorsorge fir die Frau

- GroBe erweiterte Krebsvorsorge fiir den Mann

- Hautkrebsvorsorge inklusive Video-Dermatoskopie

Im Rahmen der Kinder- und Jugendlichenvorsorge:

- Augencheck

- Gehorcheck

- J2 Vorsorgeuntersuchungen fiir Jugendliche
- Schielvorsorge

- U6a Vorsorgeuntersuchungen

- U9a/U9b Vorsorgeuntersuchungen

Kann sich dieser Vorsorgekatalog weiterentwickeln?

Die erstattungsfdhigen Vorsorgeuntersuchungen werden regelmaBig auf
den Anpassungsbedarf im Hinblick auf gednderte medizinische Stan-
dards dberprift und mit Zustimmung eines unabhédngigen Treuhédnders
gegebenenfalls angepasst. Das gilt sowohl fiir Neukunden als auch fir
bestehende Vertrdage.

e) Schutzimpfungen

Erstattet werden Aufwendungen fiir Schutzimpfungen, die von der Stén-
digen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) empfohlen wer-
den, sowie die Kosten fiir Malaria-Prophylaxe, Reiseschutzimpfungen,
Schutzimpfungen gegen FSME, Gelbfieber, Hepatitis, Tollwut und Typhus
einschlieBlich der hierfiir verwendeten Impfstoffe.

Die Aufwendungen fiir berufshedingte Schutzimpfungen sind erstat-
tungsfahig, wenn sie gemdB den Empfehlungen der STIKO angeraten
sind, der Arbeitgeber aber nach der Verordnung zur arbeitsmedizinischen
Vorsorge (ArbMedVV) nicht verpflichtet ist, die Kosten der Impfung zu
Gibernehmen.

f) Behandlungen im Rahmen des Hufelandverzeichnisses

Erstattet werden die Aufwendungen fir Erst- und Folgebehandlungen
einschlieBlich Arznei- und Verbandmittel durch Arzte oder Heilpraktiker
im Rahmen des Hufeland-Leistungsverzeichnisses.
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g) Schwangerschaft und Entbindung

Aufwendungen fiir Schwangerschaft, ambulante Entbindung und Haus-
entbindung werden (ber die Hochstsétze der entsprechenden Rechtsnorm
(siehe § 1 Abs. 1) erstattet.

Des Weiteren sind fir in diesem Tarif MAX6 + versicherte werdende
Mitter Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitungskurse und Riickbildungs-
gymnastik erstattungsféahig.

Die Nachbehandlung von Hebammen nach Entbindung wird ebenfalls in
den ersten 10 Tagen nach der Geburt erstattet.

Bei einer Hausgeburt erstatten wir zusdtzlich eine Pauschale von
600 EUR fiir weitere Kosten.

h) Psychotherapie

Aufwendungen fiir ambulante Psychotherapie werden iber die Hochst-
satze der entsprechenden Rechtsnorm (siehe § 1 Abs. 1) bis zu maximal
50 Sitzungen je Kalenderjahr (= Versicherungsjahr) erstattet.

Ausgenommen ist ambulante Psychotherapie, die von einem Heilprakti-
ker durchgefihrt wird.

i) Arzneimittel, Verbandmaterial, Heilmittel und Hilfsmittel

Arzneimittel und Verbandmaterial:

Die erstattungsfdahigen Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmaterial
werden zu 100 % erstattet.

Als erstattungsfahiges Arzneimittel werden auch Arzneimittel einer In-
ternetapotheke erstattet, sofern ein entsprechendes Rezept vorliegt.

Heilmittel:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Heilmittel werden zu 100 %
erstattet.

Als erstattungsfahige Heilmittel gelten die zur Beseitigung und Linderung
von Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen und Be-
handlungen wie z. B. Inhalation, Krankengymnastik und Ubungsbe-
handlungen, Ergotherapie, Logopddie, Podologie, Massagen, Hydrothe-
rapie und Packungen, Erndhrungstherapie, Warmebehandlung, Kéltethe-
rapie, Elektrotherapie sowie Lichttherapie.

Hilfsmittel:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Hilfsmittel werden zu 100 %
erstattet.

Ubersteigen die zu erwartenden Kosten fir das Hilfsmittel den Rech-
nungsbetrag von 1.000,00 EUR, muss dem Versicherer vor Beginn der
Behandlung ein Kostenvoranschlag eingereicht werden. Wird die Zusage
vorab nicht eingeholt, kann die Erstattung auf die Standardausfiihrung
gekiirzt werden.

Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Kérperersatzstiicke, die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen,
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate.
Das sind z. B. Horgerdte, Periicken, Sprechhilfen, orthopddische Schuhe,
Einlagen, Gehhilfen, Beatmungsgerdte, Erndhrungspumpen, Schlafap-
noegerdte, Krankenfahrstiihle.

Aufwendungen fiir Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und War-
tung sowie Einweisung in den Gebrauch werden erstattet.

Ebenfalls erstattungsfdhig ist die Anschaffung eines Blindenfiihrhunds
einschlieBlich der erforderlichen TrainingsmaBnahmen. Nicht erstat-
tungsfahig sind die Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel, deren Kosten die
Pflegepflichtversicherung zu erstatten hat.

Sehhilfen werden unter Buchstabe j) geregelt.
i) Sehhilfen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengldser, Bril-
lengestelle, Kontaktlinsen, Sonnenbrillen mit Sehstdrke) werden zu
100 % erstattet. Die Erstattung ist dabei auf 600,00 EUR innerhalb von
2 Kalenderjahren begrenzt.

k) Refraktive Chirurgie

Die Aufwendungen fiir refraktive Chirurgie (z. B. Laserverfahren LASEK,
LASIK oder refraktiven Linsenaustausch zur Sehschérfenkorrektur inkl.
Vor- und Nachuntersuchungen) werden auch iber die Héchstsdtze der
GOA, wenn eine giltige individuelle Honorarvereinbarung vorliegt, bis
max. 5.000 EUR fiir beide Augen erstattet. Ein erneuter Anspruch besteht
nach 5 Kalenderjahren.

Die Begrenzung gilt nicht fiir medizinisch notwendige Behandlungen,
z. B. Katarakt-OP.

1) Transport- und Fahrtkosten
Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir Transporte und Fahrten

- zur ambulanten Notfallbehandlung,

- bei ambulanter Dialyse,

- bei Strahlentherapie bei Krebserkrankungen und Chemotherapie sowie
- bei drztlich bescheinigter Gehunféhigkeit,
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- bei stationsersetzenden ambulanten Operationen am Tag der Opera-
tion

zum und vom ndchstgelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder

Krankenhaus. Bei einer Entfernung von bis zu 30 km sind in den oben

genannten Féllen auch die Aufwendungen fiir Transporte und Fahrten zu

einem anderen als dem ndchstgelegen geeigneten Arzt, Physiotherapeu-

ten oder Krankenhaus erstattungsfahig.

Fiir medizinisch notwendige Transporte werden 100 % der erstattungs-
fdhigen Aufwendungen erstattet. Transporte sind solche im Rettungswa-
gen, Rettungshubschrauber oder durch ein Transportunternehmen mit
medizinisch notwendiger Begleitung von medizinischem Personal.

Fir medizinisch notwendige Fahrten werden 100 % der erstattungsfa-
higen Aufwendungen, jedoch fiir die Hin- und Riickfahrt insgesamt ma-
ximal 50,00 EUR erstattet. Eine Fahrt liegt vor bei Taxifahrten, Fahrten
mit offentlichen Verkehrsmitteln oder bei Fahrten im privaten Fahrzeug.
Bei Fahrten im privaten Fahrzeug werden als erstattungsfahiger Betrag
0,30 EUR pro gefahrenem Kilometer zugrunde gelegt.

m) Kunstliche Befruchtung

Erstattet werden 100 % der Aufwendungen fiir maximal 4 Versuche je
reproduktionsmedizinischem Verfahren (z. B. Insemination nach hormo-
neller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation mit
Intracytoplasmatischer Spermieninjektion) sowie fiir in diesem Zusam-
menhang verordnete Arzneimittel.

Voraussetzungen fiir die Erstattung sind:

- das Vorliegen einer organisch bedingten Sterilitdt der versicherten
Person,

- dass nach fachérztlich gynédkologischer Feststellung eine hinreichende
Erfolgswahrscheinlichkeit der Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
besteht,

- dass die zu behandelnde weibliche Person das 41. Lebensjahr bei
Beginn der Behandlung noch nicht iiberschritten hat,

- dass die Behandlung dem deutschen Recht entspricht.

Nach maximal 2 durch reproduktionsmedizinische Behandlungen her-
beigefihrten Geburten besteht kein weiterer Leistungsanspruch.

Dariiber hinaus werden 100 % fiir Kryokonservierung von Ei- oder Sa-
menzellen sowie die dazugehdrigen medizinischen MaBnahmen erstattet,
wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung einer
keimzellenschddigenden Therapie unterziehen muss. Die oben genannten
Altershéchstgrenzen gelten ebenso.

Dabei erstatten wir die Kosten fir

- die Vorbereitung und die Entnahme,
- die Aufbereitung,

- den Transport,

- das Einfrieren,

- die Lagerung und

- das spdtere Auftauen.

Besteht ein Anspruch des bei dem Versicherer nicht versicherten Partners
auf Leistungen fiir reproduktionsmedizinische Verfahren bei einer Kran-
kenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs, einem sonstigen Leistungs-
trager oder einem anderen Unternehmen der Privaten Krankenversiche-
rung, werden nur die Aufwendungen tariflich erstattet, die nach Vorlei-
stung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

n) Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante hdusliche Behand-
lungspflege. Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische Pflege-
maBnahmen oder spezifische Hilfeleistungen (Bsp. Medikamentengabe,
Injektionen, Wundversorgung und Verbandwechsel, An- und Ausziehen
von Kompressionsstrimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheterisierung),

- die dazu beitragen sollen, die &rztlichen Behandlungsziele zu errei-
chen,

- die in die é&rztliche Behandlung eingebunden sind, ohne vom Arzt
vorgenommen werden zu missen, und

- die Bestandteil eines drztlichen Behandlungsplans sind und vom Arzt
verantwortet werden.

Ersetzt die hdusliche Behandlungspflege eine stationdre Heilbehandlung,
sind zusatzlich die Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung fiir bis zu 4 Wochen je Versicherungsfall erstattungs-
féhig.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer (z. B. ambulanter Pfle-
gedienst, Sozialstation) einen Vertrag nach § 132 a Fiinftes Buch So-
zialgesetzbuch (SGB V, siehe Anhang) geschlossen hat.

Die Aufwendungen sind pro versicherte Person maximal bis zu dem Be-
trag erstattungsfédhig, den der Leistungserbringer nach seiner Vergi-
tungsvereinbarung nach § 132 a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V, siehe Anhang) verlangen kann.
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o) Familien- und Haushaltshilfen

Aufwendungen fiir Familien- und Haushaltshilfen werden unter nachfol-
genden Voraussetzungen erstattet:

Wéhrend eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts oder
einer RehabilitationsmaBnahme der versicherten Person, wenn

- es sich bei der versicherten Person um die haushaltsfiihrende Person
handelt und

- ein Kind im Haushalt lebt, das seinen 16. Geburtstag noch nicht er-
reicht hat oder ein Kind im Haushalt lebt, das pflegebediirftig oder
schwerbehindert ist und

- keine weitere im Haushalt lebende Person sich um dieses Kind kiim-
mern sowie den Haushalt fiihren kann.

Dariiber hinaus sind Aufwendungen fir Familien- und Haushaltshilfen
auch nach einem medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalt oder
einer Reha der versicherten Person erstattungsfahig, wenn

- diese den Haushalt nicht weiterfiihren kann und
- die versicherte Person die haushaltsfiihrende Person ist und
- keine weitere im Haushalt lebende Person den Haushalt fihren kann.

In diesem Fall wird bis zu 4 Wochen geleistet.
oder

- diese den Haushalt nicht weiterfihren kann und

- die versicherte Person die haushaltsfiihrende Person ist und

- wenn ein Kind im Haushalt lebt, das seinen 16. Geburtstag noch nicht
erreicht hat oder ein Kind im Haushalt lebt, das pflegebedirftig oder
schwerbehindert ist.

In diesem Fall wird bis zu 26 Wochen im Kalenderjahr geleistet.
Grundsatzlich werden in allen Féllen max. 100 EUR pro Tag erstattet.
Auch fir Haushaltshilfen gilt § 1 Abs. 7 Punkt te).

Hat der Versicherte gegeniber anderen Leistungstragern Anspruch auf
Leistungen fiir Familien- und Haushaltshilfen, sind diese vorrangig in
vollem Umfang in Anspruch zu nehmen. Es wird dann nur fiir solche
Kosten geleistet, die nach Vorleistung des anderen Leistungstrdgers
verbleiben.

p) Leistung bei Krankheit des Kindes

Bei Krankheit eines ebenfalls im Tarif MAX6 + versicherten Kindes einer
versicherten Person, wird ein Tagegeld als Pauschale in Hohe von 100
EUR gezahlt. Die Leistung ist auf 10 Tage im Kalenderjahr begrenzt.

Voraussetzung fiir die Zahlung des Tagegelds ist,

- dass das Kind seinen 12. Geburtstag noch nicht erreicht hat oder be-
hindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist,

- dass die versicherte Person ihr erkranktes Kind betreuen muss und
deshalb der beruflichen Tatigkeit nicht nachgehen kann,

- dass die versicherte Person fiir diese Zeit weder Entgelt von ihrem
Arbeitgeber erhdlt noch von staatlicher Stelle eine Ersatzleistung be-
anspruchen kann und

- dass keine andere im Haushalt lebende Person das Kind betreuen
kann.

q) Sozialpédiatrie und Frahforderung

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir medizinisch verordnete Sozial-
pddiatrie und Friihférderung in sozialpddiatrischen Zentren bis zur Héhe
der mit den gesetzlichen Kostentragern vereinbarten Pauschalen.
Aufwendungen von anderen Kostentrdgern werden abgezogen.

(2) Ambulante und stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fiir ambulante und stationdre Kur-
und Sanatoriumsbehandlungen nach §2 Abs. 1 in einem Kurort oder
Heilbad inkl. der Kosten fiir Kurtaxe und Kurplan. Die Kosten fiir Unter-
bringung und Verpflegung sind ausgeschlossen.

Bei stationdren Kur- und Sanatoriumsbehandlungen wird dartiber hinaus
ein Tagegeld in Hohe von 50 EUR fiir max. 28 Tage erstattet.
Voraussetzung fiir die Zahlung des Kurtagegelds ist,

- dass die Kur von dem behandelnden Arzt des Krankenhauses aus
medizinischen Griinden verordnet wurde und
- dass die Kur unter drztlicher Kontrolle durchgefiihrt wird.

Ein erneuter Anspruch besteht sowohl bei ambulanter als auch bei sta-
tiondrer Kur nach Ablauf von 3 Kalenderjahren.

(3) Stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Schwangerschaft und
Entbindung

Bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung erstattet
der Versicherer Aufwendungen nur, wenn das Krankenhaus unter stdn-
diger drztlicher Leitung steht, iber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Mdglichkeiten verfiigt und Krankengeschichten fiihrt.

a) Erfolgt die Behandlung in Krankenhdusern in Deutschland, die dem
Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegen, werden
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100 % der Aufwendungen fiir

allgemeine Krankenhausleistungen erstattet. Als allgemeine Kranken-
hausleistungen gelten die nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der
Bundespflegesatzverordnung berechneten Vergiitungen sowie die vom
Krankenhaus berechenbaren Aufwendungen einer vor- und nachstatio-
néren Behandlung im Sinne von § 115 a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(siehe Anhang). Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen wird auch
die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person des Patienten gerechnet. Inshesondere gilt die Mitaufnahme einer
Begleitperson bei stationdrer Behandlung eines Kindes, das das 16. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, als medizinisch notwendig.

b) Erfolgt die Behandlung in Krankenhdusern in Deutschland, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegen, werden die Aufwendungen fiir Unterkunft, fir Krankenhaus-
pflege, Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln sowie fiir medizinisch
begriindete Nebenkosten bis maximal zu dem Betrag erstattet, der die
nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverord-
nung durchschnittlich berechenbaren Entgelte fir allgemeine Kranken-
hausleistungen um nicht mehr als 50 % Ubersteigt. Aufwendungen fir
arztliche Leistungen, Hebammen und Entbindungshelfer werden auch
iber die Hochstsdtze der jeweiligen Gebihrenordnung mit entspre-
chender Honorarvereinbarung erstattet, wenn diese nach den Grundsét-
zen der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden.

c) AuBerdem werden folgende Aufwendungen zu 100 % ersetzt:

- belegdrztliche Leistungen sowie Leistungen fiir Beleghebammen und
Entbindungshelfer auch Uber die Héchstsatze der jeweiligen Ge-
biihrenordnung mit entsprechender Honorarvereinbarung, wenn diese
nach den Grundsétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berech-
net werden;

- psychotherapeutische stationdre Behandlungen;

- der medizinisch notwendige Hin- und Riicktransport oder die medizi-
nisch notwendige Verlegung zum ndchstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus im Kranken-, Unfall- oder Rettungswagen sowie mit dem
Rettungshubschrauber.

- Aufwendungen fiir Wahlleistungen:

e Gesondert berechenbare privatdrztliche Behandlung auch iber die
Héchstsdtze der GOA mit entsprechender Honorarvereinbarung

* Gesondert berechenbare Unterkunft im 1- oder 2-Bett-Zimmer (ein-
schlieBlich der Kosten eines Telefonanschlusses und der vom Kran-
kenhaus angebotenen besonderen Verpflegung)

* Die Aufwendungen fiir die Unterbringung und Verpflegung eines ge-
sunden Neugeborenen sind eingeschlossen.

d) Werden bei vollstationdrer Heilbehandlung weder die Kosten fiir eine
Unterkunft im 1- oder 2-Bett-Zimmer noch fiir eine privatarztliche Be-
handlung nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von
80,00 EUR gezahlt. Werden lediglich die Kosten fir eine der beiden
Wahlleistungen nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld von
40,00 EUR gezahlt. Wird bei teilstationdrer Behandlung auf eine privat-
arztliche Behandlung verzichtet, wird ein Krankenhaustagegeld von
40,00 EUR gezahlt.

(4) Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir drztlich verordnete spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV), die darauf abzielt, die Betreuung
der versicherten Person in der vertrauten hduslichen Umgebung oder in
dem familidren Bereich zu ermdglichen, wenn

- die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und
weit fortgeschrittenen Erkrankung leidet,

- eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
- bei Kindern auch Jahren - zu erwarten ist, und

- eine besonders aufwendige Versorgung notwendig ist.

Als hdusliche Umgebung gelten hierbei auch Altenheime und stationdre
Pflegeeinrichtungen.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen durch Arzte und durch Fachkréfte
fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Kann eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der ver-
sicherten Person bzw. eine Versorgung in einer Pflegeeinrichtung nicht
mehr angemessen erbracht werden, sind die Aufwendungen fiir eine
arztlich verordnete, notwendige stationdre oder teilstationdre Versorgung
in einem Hospiz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird,
ebenfalls erstattungsfahig.

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen fiir ambulante, stationdre oder
teilstationdre Versorgung werden nach Abzug anderweitiger Leistungs-
anspriiche, z. B. aus der privaten Pflegeversicherung, bis zu der Héhe
erstattet, die fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden waére.

(5) Zahnarztliche Behandlung

Grundsétzliche erstattungsfahige Hohe der Aufwendungen

Die Aufwendungen fir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz
und Kieferorthopddie werden auch iiber die Hochstsdtze der jeweiligen
Gebithrenordnung mit entsprechender Honorarvereinbarung erstattet,
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wenn diese nach den Grundséitzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. fiir Zahnérzte (GOZ) berechnet werden.

a) Erstattung von Aufwendungen fur Zahnbehandlung

Die Aufwendungen fir Zahnbehandlung werden zu 100 % erstattet. Als
Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnéarztliche Leistungen, konservie-
rende und chirurgische Leistungen, ferner Behandlungen bei Erkran-
kungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums.

b) Zahnprophylaxe

Fiir Zahnprophylaxe werden 100 % der Aufwendungen fiir zahndrztliche
Leistungen gemdB dem GOZ-Abschnitt, der prophylaktische Leistungen
regelt, erstattet.

c) Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopadie

Erstattungshohe
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz, Inlays und Kiefer-
orthopéddie werden zu 90 % erstattet.

Als Zahnersatz gelten prothetische und implantologische Leistungen,
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, Versorgung mit Kronen
jeder Art sowie funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen
einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nach-
behandlungen. Die erstattungsfdhigen Aufwendungen umfassen auch
Material- und Laborkosten in angemessener Héhe.

Leistungsbegrenzung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz und Kieferorthopa-
die sowie fiir Inlay-Behandlungen sind pro versicherte Person und Ver-
sicherungsjahr auf folgende Rechnungsbetrdge begrenzt:

1.000,00 EUR im 1. Versicherungsjahr
2.000,00 EUR im 2. Versicherungsjahr
3.000,00 EUR im 3. Versicherungsjahr
4.000,00 EUR im 4. Versicherungsjahr

Ausgehend von diesen Hochstbetrdgen werden die erstattungsféhigen
Aufwendungen entsprechend § 2 Abs. 5 Buchstabe c) errechnet. Die
Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Vom 5. Versicherungsjahr an gelten obige Begrenzungen nicht mehr.

Diese Begrenzungen entfallen fiir solche erstattungsfahigen Aufwen-
dungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind. Als Un-
fall gilt nicht, wenn durch Nahrungsaufnahme, z. B. Biss auf einen
Kirschkern, ein Schaden an den Zdhnen verursacht wird.

d) Heil- und Kostenplan

Ubersteigt bei Zahnersatz, Kieferorthopddie und Inlay-Behandlungen der
zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag 2.500,00 EUR, soll dem Versi-
cherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen
mit einer detaillierten Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors
eingereicht werden, damit dem Versicherungsnehmer vor Behandlungs-
beginn der Umfang der erstattungsfdhigen Aufwendungen mitgeteilt wer-
den kann. Die Kosten fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans iber-
nimmt der Versicherer zu 100 %.

(6) Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattet werden 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir digitale
Gesundheitsanwendungen.

Erstattungsfédhig sind Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwen-
dungen, die

a) vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Ver-
zeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V
aufgenommen wurden und

b) durch einen in § 1 Abs. 2 a) oder in § 1 Abs. 2 d) aufgefihrten Lei-
stungserbringer verordnet wurden.

Der Anspruch umfasst ausschlieBlich die Aufwendungen fiir den Erwerb
der Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst sind Aufwendungen
im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwen-
dungen, insbesondere fiir die Anschaffung und den Betrieb mobiler End-
gerédte oder PCs einschlieBlich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

(7) Leistungen im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten im auBereuropdischen Ausland be-
steht auch ohne vorherigen Anzeige gemédB § 1 Abs. 4 Teil | AVB beim
Versicherer Versicherungsschutz von bis zu 9 Monaten. Sofern der
Auslandsaufenthalt wegen medizinisch notwendiger Heilbehandlung tiber
9 Monate hinaus ausgedehnt werden muss, besteht fir die medizinisch
notwendige Heilbehandlung Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann. Bei Auslandsaufenthalten werden folgende Leistungen
erstattet:

Erstattungsfédhig sind die gemaB § 2 Ziffern 1 bis 5 versicherten Auf-
wendungen zu den dort genannten Erstattungsprozentsédtzen. Der Erstat-
tung der im Ausland entstehenden Aufwendungen werden die jeweils dort
ortsiiblichen Aufwendungen zugrunde gelegt. § 1 Abs. 7 Punkt 2b), 2.
Absatz, wird in diesen Fallen nicht angewendet.
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Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer Heilbehandlung im
Ausland, sofern der Versicherte zum Zweck der Heilbehandlung ins
Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der
Behandlung im Ausland, die die tarifliche Leistung fiir eine addquate
Behandlung in Deutschland tbersteigen. Dies gilt nicht, wenn die medi-
zinisch notwendige Behandlung in Deutschland nicht durchfiihrbar ist.

Jede Krankenhausbehandlung im Ausland ist dem Versicherer unver-
ziiglich nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Zusétzliche Leistungen im Ausland

Erstattungsfahig sind 100 % der Aufwendungen fiir einen medizinisch
notwendigen Riicktransport des Erkrankten. Der Ricktransport muss an
den stdndigen, vor Einreise in das Ausland vorhandenen Wohnsitz oder
in das von dort ndchsterreichbare, geeignete Krankenhaus erfolgen. Fiir
den Riicktransport bietet der Versicherer einen 24-Stunden-Notrufservice
an und Gbernimmt auf Wunsch des Versicherten die Organisation des
Riicktransports. Wird der Riicktransport nicht durch den Versicherer or-
ganisiert, ist, soweit medizinische Griinde nicht entgegenstehen, das je-
weils kostengiinstigste Transportmittel zu wéhlen.

Erstattungsfahig sind zudem die unmittelbaren Aufwendungen einer
Uberfithrung des Leichnams der versicherten Person an den stdndigen,
vor Einreise in das Ausland vorhandenen Wohnsitz bis zu 15.000,00 EUR.
Die fir die Bestattung am Sterbeort entstehenden Kosten diirfen die ver-
gleichbaren Uberfiihrungskosten zum stdndigen Wohnsitz nicht iiberstei-
gen.

(8) Beitragsfreiheit bei Nachversicherung eines Kindes ab Geburt

Wird ein Kind ab Geburt im Tarif MAX6 + versichert, ist fiir das Kind bis
zur Vollendung des 1. Lebensjahrs kein Beitrag zu zahlen. Ein Beitrag
wird erst ab Beginn des Monats fallig, der auf den 1. Geburtstag folgt.
Voraussetzungen fir die Beitragsfreiheit:

- Der im Tarif MAX6 + versicherte Elternteil ist seit mindestens 8 Mo-
naten vor der Geburt und auch wahrend der Beitragsfreiheit des Kindes
ununterbrochen in diesem Tarif versichert.

- Die Beitrdge des im Tarif MAX6 + versicherten Elternteils sind vor der
Geburt vollstandig bezahlt.

- Das Kind wurde spatestens 2 Monate nach der Geburt rickwirkend
angemeldet.

- Die Versicherung wird fiir das Kind bis zur Vollendung des 3. Le-
bensjahrs nicht aufgrund §13 Abs. 1 oder Abs. 5 Teil 1 der allgemeinen
Versicherungshedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
tagegeldversicherung gekiindigt.

- Das Kind wird im gleichen Vertrag wie der versicherte Elternteil ge-
fiihrt.

Ist eine dieser genannten Voraussetzungen nicht gegeben, besteht kein
Anspruch auf Beitragsfreiheit. In diesem Fall kdnnen die entsprechenden
Beitrdge auch nachtrdglich erhoben werden.

Die Beitragsfreiheit gilt entsprechend auch fiir Kinder, die im 1. Lebens-
jahr adoptiert werden.

§ 3 Wegfall von Wartezeiten

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

§ 4 Tariflicher Selbstbehalt
1) Allgemeine Bestimmung

Von den unter § 2 genannten Versicherungsleistungen wird bei Tarif
MAX6 + ein Selbstbehalt von 600,00 EUR fiir Personen mit vollendetem
21. Lebensjahr pro Person und Kalenderjahr abgezogen. Fiir Personen,
die das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, betrdgt der Selbstbe-
halt bei dem Tarif MAX6 + 300,00 EUR. Ausgenommen davon sind Lei-
stungen fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen (§ 2 Abs. 1 Buchstabe
d), fir Zahnprophylaxe (§ 2 Abs. 5 Buchstabe b) und fiir Schutzimp-
fungen (§ 2 Abs. 1 Buchstabe e). Dariiber hinaus sind Aufwendungen fiir
arztliche Behandlungen durch unseren fiir diesen Tarif gewdhlten Ko-
operationspartner fiir Telemedizin, ebenfalls ausgenommen. Gleiches gilt
fiir in diesem Zusammenhang verschriebene Rezepte. Informationen zum
Kooperationspartner werden mit der Police zur Verfiigung gestellt.

Die Aufwendungen sind jeweils dem Kalenderjahr zuzurechnen, in dem
die Behandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Hilfsmittel bezogen wurden.

2) Sonderfélle
a) Beginn oder Ende wahrend eines Versicherungsjahrs

Beginnt die Versicherung wahrend des 2. Quartals eines Kalenderjahrs,
ermaBigt sich fir das 1. Kalenderjahr der Selbstbehalt um ein Viertel,
bei Beginn im 3. oder 4. Quartal um jeweils ein weiteres Viertel. Endet
die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahrs, ermadBigt sich der
Selbstbehalt nicht.

b) Tarifwechsel wahrend eines Kalenderjahrs

Bei Tarifwechsel mit erstmaliger Vereinbarung oder Erhdhung des
SB-Hochstbetrags wahrend des 2., 3. oder 4. Quartals eines Kalender-
jahrs gilt die unter Buchstabe a) aufgefiihrte Regelung entsprechend.
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Bei Tarifwechsel mit Herabsetzung des SB-Héchstbetrags gilt fiir die Zeit
vor und nach dem Tarifwechsel der jeweils getragene SB-Hdchstbetrag
ungekirzt. Dies gilt auch, wenn der SB-Hdochstbetrag unveréndert bleibt.
Ein fir das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den
neuen SB-Héchstbetrag jeweils angerechnet.

§ 5 Garantierte Beitragsruckerstattung (Gesundheits-
plus) bei Leistungsfreiheit

1) Anspruch auf garantierte Beitragsruckerstattung

Unter folgenden aufgefiihrten Voraussetzungen wird bei Leistungsfreiheit
eine garantierte Beitragsriickerstattung von 1.500,00 EUR im Jahr er-
bracht:

- Das 21. Lebensjahr der versicherten Person ist bereits vollendet.

- Der Versicherungsvertrag nach Tarif MAX6 + besteht zum 31.12. des
betreffenden Kalenderjahrs.

- Zum Auszahlungstermin liegen keine schwebenden Versicherungsfal-
le und Beitragsriickstdnde vor.

- Der Versicherer hat fiir die versicherte Person keine Leistungen fir
das betreffende Kalenderjahr zu erbringen.

- Im jeweiligen Kalenderjahr bestand ununterbrochen Versicherungs-
schutz fiir die betreffende versicherte Person nach Tarif MAX6 + .

Leistungen fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen (§ 2 Abs. 1 Buchstabe
d), fiir Zahnprophylaxe (§ 2 Abs. 5 Buchstabe b) und fiir Schutzimpfungen
(§ 2 Abs. 1 Buchstabe e) schddigen jedoch die Auszahlung der Bei-
tragsriickerstattung nicht. Das Gleiche gilt fiir Aufwendungen fiir drztliche
Behandlungen durch unseren fir diesen Tarif gewdhlten Kooperations-
partner fir Telemedizin. Ebenso fiir in diesem Zusammenhang ver-
schriebene Rezepte. Informationen zum Kooperationspartner werden mit
der Police zur Verfiigung gestellt. Die Aufwendungen sind jeweils dem
Kalenderjahr zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die
Arznei- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die garantierte
Beitragsriickerstattung fiir jeden vor dem Versicherungsbeginn liegenden
Monat des betreffenden Kalenderjahrs um ein Zwdlftel.

Die garantierte Beitragsriickerstattung wird nach dem 30. Juni des auf
das leistungsfreie Jahr folgenden Kalenderjahrs gezahit.

Sollten die Rechnungen nach dem 01.07. eingereicht werden, werden die
offenen Rechnungsbetrdge nach Leistungsprifung mit der Beitragsriick-
erstattung verrechnet.
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2) Option auf Wegfall der garantierten Beitragsruckerstattung

Der Anspruch auf garantierte Beitragsrickerstattung (Gesundheitsplus)
kann bei folgenden Ereignissen der versicherten Person abgewd&hlit wer-
den:

- Geburt eines Kindes,

- Eintritt der erstmaligen Erwerbsminderung,
- erstmaliger Bezug der Altersrente, oder

- Eintritt der erstmaligen Pflegebedirftigkeit.

Die Option muss binnen 6 Monaten nach Eintritt des Ereignisses be-
antragt werden. Die daraus resultierende Beitragsreduzierung wird zum
Monatsersten, der auf das Ereignis folgt, wirksam.

Es sei denn, der Versicherungsnehmer beantragt den Wegfall erst zum
01.01. des Folgejahrs.

§ 6 Sonstige Tarifbestimmungen
1) Voraussetzungen fur eine Beitragsanpassung

Der in § 8b Abs. 1 Teil | der AVB genannte Vomhundertsatz betrdgt bei
dem Vergleich der Versicherungsleistungen und bei dem Vergleich der
Sterbewahrscheinlichkeiten jeweils 5 %.

2) Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil |
Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Héochstbetrdge
mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Ver-
hdltnissen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des 2. Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 7 Monatsbeitrage

Es gelten die im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrdge. Die Hohe
des Tarifbeitrags richtet sich nach dem erreichten Alter bei Eintritt in den
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter). Bei einer Anderung der Beitrdge wird dem
Eintrittsalter gem&B § 8 a Teil | der AVB Rechnung getragen.

Die Beitrdge fur Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebensjahrs,
die fir Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahrs. Mit dem der
Vollendung des 16. Lebensjahrs folgenden Monat ist der dann giiltige
Jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung des 21. Lebensjahrs
folgenden Monat der dann giiltige Erwachsenenbeitrag (Eintrittsalter 21)
zu zahlen.

§ 8 Ubertragungswert

Bei dem Tarif MAX6 + besteht Anspruch auf einen Ubertragungswert
gemdB § 13 Abs. 8 Teil | der AVB.
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Anhang

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversiche-

rung (SGB V)

§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Kran-
kenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung
Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Ver-
pflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu
klaren oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten
(vorstationdre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Be-
handlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationdre Behand-
lung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu
ausdriicklich beauftragte niedergelassene Vertragsarzte in den Rdumen
des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet
insoweit keine Anwendung.

(2) Die vorstationdre Behandlung ist auf ldngstens 3 Behandlungstage
innerhalb von 5 Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt.
Die nachstationdre Behandlung darf 7 Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen, bei Organiibertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplanta-
tionsgesetzes 3 Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhaus-
behandlung nicht iiberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder 3 Monaten
kann in medizinisch begriindeten Einzelfdllen im Einvernehmen mit dem
einweisenden Arzt verldngert werden. Kontrolluntersuchungen bei Or-
ganiibertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes diir-
fen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationdren Be-
handlung fortgefihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder
MaBnahmen der Qualitdtssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder
zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auBerhalb des
Krankenhauses wdhrend der vor- und nachstationdren Behandlung wird
im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewéhrleistet. Das Krankenhaus
hat den einweisenden Arzt iiber die vor- oder nachstationdre Behandlung
sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils betei-
ligten Arzte (ber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unver-
zliglich zu unterrichten. Die Sétze 2 bis 6 gelten fiir die Nachbetreuung
von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgeset-
zes entsprechend.

(3) Die Landesverbdnde der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der
Landesausschuss des Verbands der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit
den Vereinigungen der Krankenhaustrdager im Land gemeinsam und im
Benehmen mit der kassendrztlichen Vereinigung die Vergitung der
Leistungen mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Verglitung soll pauschaliert
werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationdren Kosten
herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbdnde der Kran-
kenhaustrdger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergiitung ab. Diese gelten bis
zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Verein-
barung Gber die Vergitung innerhalb von 3 Monaten nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Kran-
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kenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der
zustandigen Landesbehdrde die Vergiitung fest.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahr-
nehmung der Interessen von Pflegediensten maBgeblichen Spitzenorga-
nisationen auf Bundesebene haben unter Beriicksichtigung der Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen iiber
die einheitliche Versorgung mit hduslicher Krankenpflege abzugeben; fiir
Pflegedienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des of-
fentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Trdger zuzu-
ordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den (b-
rigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder der
Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen
werden, dem die Einrichtung angehdrt. Vor Abschluss der Vereinbarung
ist der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmen-
empfehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbe-
sondere zu regeln:

1. Inhalte der hduslichen Krankenpflege einschlieBlich deren Abgren-
zung,
2. Eignung der Leistungserbringer,
3. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,
4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit
dem verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus,
5. Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
schlieBlich deren Priifung,
. Grundsétze der Vergltungen und ihrer Strukturen und
. Grundsétze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Kran-
kenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlieBlich der fir
diese Zwecke jeweils zu libermitteInden Daten.

Die Rahmenempfehlungen nach Satz 4 sind bis zum 1. Juli 2013 abzu-
geben. In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 7 kdnnen auch
Regelungen iiber die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richt-
linien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt § 302 Ab-
satz 4.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hduslicher Krankenpflege,
liber die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Lei-
stungserbringer zur Fortbildung schlieBen die Krankenkassen Vertrdge
mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen,
sind Vergiitungsabschldge vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine
Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Er-
bringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht,
ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten,
dass die Leistungen wirtschaftlich und preisginstig erbracht werden. In
den Vertrdagen ist zu regeln, dass im Fall von Nichteinigung eine von den
Parteien zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson den Vertragsinhalt
festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson,
wird diese von der fiir die vertragsschlieBende Krankenkasse zustan-
digen Aufsichtshehdorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der Lei-
stungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien
Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Abweichend von Satz 1 kann die
Krankenkasse zur Gewdhrung von hduslicher Krankenpflege geeignete
Personen anstellen.
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