Ausgabe 1012018 @ muinchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Krankheitskostenvollversicherung
Tarif Master Care

Tarifstufe 881
Tarifstufe 882

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013) fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der privaten Krankenversicherung
Teil 1l Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein
100 41 55/00 (10/2018) Seite 1von 6

Munchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz Munchen, HRB 764, AG Miinchen
Direktion: Pettenkoferstra3e 19, 80336 Miinchen, Tel. 089/51 52-1000, Fax 089/51 52-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de



A. Leistungen des Versicherers
1. Selbstbehalt; Eigenbeteiligung

Leistungsanspruch besteht fiir die erstattungsfahigen Kosten von Untersuchungen, Behandlungen und sonstigen Leistungen
(A. Ziffern 2 bis 5), soweit diese je versicherte Person den Selbstbehalt tibersteigen.

Der Selbstbehalt beléuft sich fir die Tarifstufe 881 im Versicherungsjahr

- auf 480 Euro bis einschlie3lich des Kalenderjahres, in dem das 40. Lebensjahr vollendet wird,

- auf 960 Euro ab dem Kalenderjahr, in dem das 41. Lebensjahr vollendet wird und bis einschlieRlich des Kalenderjahres,
in dem das 70. Lebensjahr vollendet wird,

- auf 480 Euro ab dem Kalenderjahr, in dem das 71. Lebensjahr vollendet wird.

Der Selbstbehalt bel&uft sich fir die Tarifstufe 882 im Versicherungsjahr

- auf 960 Euro bis einschliel3lich des Kalenderjahres, in dem das 40. Lebensjahr vollendet wird,

- auf 1.920 Euro ab dem Kalenderjahr, in dem das 41. Lebensjahr vollendet wird und bis einschlieRlich des Kalenderjahres,
in dem das 70. Lebensjahr vollendet wird,

- auf 960 Euro ab dem Kalenderjahr, in dem das 71. Lebensjahr vollendet wird.

Fir folgende Untersuchungen bzw. Behandlungen werden Leistungen ohne Anrechnung des Selbstbehalts erbracht:

- Vorsorgeuntersuchungen gemaR A. Ziffer 2

- Schutzimpfungen gemaf A. Ziffer 2

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung gemar A. Ziffer 2
- prophylaktische Leistungen gemaf A. Ziffer 4

Die jahrliche tarifliche Eigenbeteiligung, bestehend aus der Summe des jahrlichen absoluten Selbstbehalts sowie den jeweils pro
Kalenderjahr anfallenden prozentualen Eigenbeteiligungen der erstattungsfahigen Aufwendungen gemaR A. Ziffer 2 bei Heil- und
Hilfsmitteln sowie ambulanter Psychotherapie, wird auf den in § 193 Abs. 3 VVG genannten Betrag begrenzt.

2. Ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

- arztliche Leistungen ) )
soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) berechnet werden dirfen und deren Hochst-
sétze nicht Uberschreiten (siehe Anhang, Ziffer 3) zu 100 %

- arztlich verordnete verschreibungspflichtige Arzneimittel sowie verordnete Verbandmittel zu 100 %
Fir verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt:

Stehen fur das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel (Generika) zur Verfiigung, sind nur
Aufwendungen in Hohe eines der drei preisglinstigsten Arzneimittel erstattungsféahig.

Als erstattungsféhige Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamenten&hnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn
und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-,
potenzfordernde, kosmetische und Desinfektionsmittel, Mineralwasser, auch wenn sie von behandelnden
Arzten oder Zahnarzten verordnet sind.

- psychotherapeutische Behandlung zu 75%
soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und der Gebiihrenordnung fiir Psycho-
therapeuten (GOP) berechnet werden darf und deren Hochstsatze nicht tiberschreitet (siehe Anhang,
Ziffer 3).
Erstattungsfahig sind bis zu 50 Sitzungen je Versicherungsjahr.

- Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger zu 100 %
soweit sie zu den in Deutschland ortsiblichen Preisen berechnet werden.

- Heilpraktikerbehandlung zu 50 %
Heilpraktikerleistungen sind erstattungsfahig bis zu den Hochstbetrdgen des Gebiihrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker (GebuH).
Die Erstattungsleistung ist begrenzt auf 1.000 Euro je Versicherungsjahr.

- arztlich verordnete hausliche Behandlungspflege zu 100 %
Hausliche Behandlungspflege (z. B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) stellt eine
arztliche Tatigkeit dar, die regelméaRig von einem Arzt an Pflegefachkréfte delegiert wird. Diese dient
dazu, Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu verhindern und Beschwerden zu lindern.

- Palliativversorgung zu 100 %
Erstattungsféhig sind die Kosten fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung.

- logopadische Behandlung zu 100 %
Erstattungsféahig sind Kosten fur logopadische Behandlung bis zu den Hochstsétzen der Beihilfevorschriften
des Bundes (BhV) (siehe Anhang, Ziffer 1).
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- Heilmittel zu 75%
Als Heilmittel gelten die Anwendungen der Ergotherapie und der physikalischen Medizin. Die in der GOA ge-
nannten physikalisch-medizinischen Leistungen zahlen in jedem Fall zu den erstattungsféahigen Behandlungen.
Erstattungsféhig sind die Kosten fur Heilmittel bis zu den Hochstsatzen der Beihilfevorschriften des Bundes (BhV)
(siehe Anhang, Ziffer 1).

- Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Koérperersatzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- und Unfall-
folgen mildern oder ausgleichen bzw. lebenserhaltend sind. Es handelt sich stets um ein solches Hilfsmittel,
wenn dieses im aktuell giiltigen Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung genannt ist.

Erstattungsféhig ist auch die Anschaffung

. eines Blindenhundes einschlief3lich der erforderlichen Trainingsmaf3nahmen
. eines Blutzuckermessgerates einschlielich Teststreifen.

Fur die nachgenannten Hilfsmittel sind die Kosten in folgender Hohe erstattungsféhig:

. Krankenfahrstiihle bzw. andere elektrische Krankenfahrzeuge bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 2.500 Euro

. elektronische Lesegeréte bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.500 Euro

. Horgerate bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag je Horgeréat von 1.500 Euro.

Erstattet werden auch die Aufwendungen fir die Miete von Hilfsmitteln (bis maximal zur Héhe des Anschaffungs-
preises) sowie die Wartung und Reparatur.

Nicht erstattungsféhig sind Hilfsmittel, deren Kosten die Pflegeversicherung zu erstatten hat, Geréte, die dem
Fitness- und Wellnessbereich zuzuordnen sind, sanitare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel sowie
Zubehér und Verbrauchsartikel.

Abhéangig von der medizinischen Notwendigkeit ist auch ein wiederholter Bezug von Hilfsmitteln méglich.

Die Leistung bel&uft sich je Hilfsmittel mit einem Rechnungsbetrag

. bis einschlielich 2.000 Euro auf 75 %
. Uber 2.000 Euro, sofern die Beschaffung uber den Hilfsmittelservice des Versicherers erfolgt

oder die Beschaffung tber den Hilfsmittelservice des Versicherers nicht mdglich ist auf 75 %
. Uber 2.000 Euro, sofern die Beschaffung uber den Hilfsmittelservice des Versicherers nicht erfolgt,

obwohl eine Beschaffung tber den Hilfsmittelservice aber moglich gewesen wére, auf 70 %

der erstattungsfahigen Kosten.

- Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) und refraktive Hornhautchirurgie zu 100 %
. Die Erstattung der Kosten flir Sehhilfen ist begrenzt auf 150 Euro innerhalb von zwei Versicherungs-
jahren.
. Nach einer Versicherungsdauer von 36 Monaten sind Kosten fur eine refraktive Hornhautchirurgie

(z. B. LASIK-Operation) zur Behebung einer Fehlsichtigkeit erstattungsfahig, soweit sie im Rahmen
der GOA berechnet werden dirfen und deren Hochstsétze nicht tiberschreiten.
Die Erstattungsleistung ist begrenzt auf 1.000 Euro je Auge.
. Nach Erbringung von Leistungen fiir eine refraktive Hornhautchirurgie entfallt fur die betreffende Person
fur den Zeitraum von 60 Monaten ab Durchfiihrung des operativen Eingriffs der Anspruch auf die Erstattung
von Sehhilfen.

- Transporte zu und von der ambulanten Heilbehandlung, soweit medizinisch notwendig und &rztlich
bescheinigt, zu 100 %

- Vorsorgeuntersuchungen (s. auch nachfolgend unter B.) zu 100 %
Erstattungsféhig sind die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft, Kinder-
und Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen,
Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen, Gesundheitsuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 bis 29 der GOA und bis zu deren
Hochstsatzen berechnet werden (siehe Anhang, Ziffer 2 und 3).

- Schutzimpfungen (s. auch nachfolgend unter B.) zu 100 %
soweit sie von der standigen Impfkommission empfohlen werden und gemar den Ziffern 375 bis 378 der
GOA berechnet werden diirfen und deren Hochstsétze nicht liberschreiten (siehe Anhang, Ziffer 2 und 3)

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung (s. auch nachfolgend unter B.) zu 100 %

. arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden
darfen und deren Hochstsatze nicht Uberschreiten (siehe Anhang, Ziffer 3)
. Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger
. Bei einer Entbindung ohne stationare Behandlung wird zusatzlich zur Kostenerstattung fir arztliche
Leistungen und Hebamme bzw. Entbindungspfleger eine Entbindungspauschale gewahrt.
Diese betragt 300 Euro

- ambulante Kuren / ambulante Rehabilitation / ambulante Anschlussheilbehandlung
Die Kosten fir arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel werden gemaf den zuvor fest-
gelegten Regelungen ohne zeitliche Begrenzung auch dann erstattet, wenn sie im Rahmen ambulanter Kuren,
ambulanter Rehabilitation oder ambulanter Anschlussheilbehandlung anfallen.
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- Kinderwunschbehandlung (MaBnahmen zum Herbeifiihren einer Schwangerschaft)
Erstattet werden Aufwendungen fur nach deutschem Recht zulassige medizinisch notwendige MaRhahmen
zur Erlangung einer Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung), soweit sie im Rahmen der GOA berechnet
werden durfen und deren Hochstsatze nicht Uberschreiten, zu 100 %

Voraussetzungen fur eine Erstattung sind, dass

. eine organisch bedingte Sterilitét der versicherten Person besteht, die allein mittels kinstlicher Befruchtung /
Insemination tberwunden werden kann, und

. zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 45. Lebensjahr und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Vertragslaufzeit insgesamt fiir

. bis zu sechs Inseminationszyklen sowie
. entweder bis zu vier Versuche nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder
. bis zu vier Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI), einschlieRlich der dabei

erforderlichen IVF.

3. Stationare Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fur folgende Leistungen zu 100 %
- Regelleistungen (8 4 Teil Il Ziffer 7 a AVB/KK 2013) im Krankenhaus (8§ 4 Teil | Ziffer 4 AVB/KK 2013)

. Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatérztliche Behandlung
. belegarztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden diirfen und deren Hochstsétze
nicht Gberschreiten (siehe Anhang, Ziffer 3)

- Wabhlleistungen im Krankenhaus

. Unterbringung im Zweibettbettzimmer
. privatarztliche Behandlungen, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden diirfen und deren Hoéchstsétze
nicht Gberschreiten (siehe Anhang, Ziffer 3)

Bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen erhalt die versicherte Person

ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 30 Euro

Kinder erhalten 15 Euro

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung Zweibettzimmer erhalt die versicherte Person

ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 20 Euro

Kinder erhalten 10 Euro
Erstattungsfahig sind bei stationéarer Heilbehandlung auch Kosten fiir folgende Leistungen zu 100 %

- Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit medizinisch notwendig
- Aufenthalt in einem stationaren Hospiz

4. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

- zahnarztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und
der GOA berechnet werden dirfen und deren Hochstsétze nicht Giberschreiten (siehe Anhang, Ziffer 3)

. Zahnbehandlung zu 100 %
Hierunter fallen auch Maf3nahmen zur Verhitung und die Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie die Versorgung mit z. B. Kunststofffiillungen, Aufbissbehelfen, Schienen,
und Wurzelbehandlungen.
. prophylaktische Leistungen (siehe auch nachfolgend unter B.)
gemaR GOZ 1000 - 1040 (siehe Anhang, Ziffer 4) zu 100 %
. Zahnersatz zu 75%
Hierzu z&hlen: Versorgung mit Voll- und Teilprothesen, Stiftzahnen, Kronen, Teilkronen, Briicken,
Briickengliedern, Provisorien, Inlays, Onlays, Overlays, Implantaten einschlieBlich Knochenaufbau,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie Reparaturen.

- zahntechnische Laborarbeiten und Materialien fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz,
soweit zu den ortsiiblichen Preisen berechnet, zu 75%

- kieferorthopadische Behandlung, soweit sie im Rahmen der GOZ und GOA berechnet werden darf
und deren Hochstsatze nicht Uberschreitet (siehe Anhang, Ziffer 3),
sowie fur zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den ortsublichen Preisen berechnet,

. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr zu 100 %
. ab dem 19. Lebensjahr zu 75%

Die gesamte Erstattungsleistung ist begrenzt auf

- je 1.000 Euro im 1. und 2. Versicherungsjahr
- je 2.000 Euro im 3. und 4. Versicherungsjahr.

Ab dem 5. Versicherungsjahr belauft sich die Erstattungsleistung auf bis zu 7.500 Euro je Versicherungsjahr.
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Die Begrenzung auf die Hochsterstattungsbetrage entfallt bei unfallbedingten Kosten, wenn sich der Unfall nach Beginn des
Versicherungsschutzes ereignet hat.

Der Hochsterstattungsbetrag fur das erste Versicherungsjahr erméaRigt sich bei Versicherungsbeginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quar-
tal auf 75 % bzw. 50 % bzw. 25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermagigt sich der Hochst-
erstattungsbetrag nicht.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen nach dem bisherigen Tarif fiir das laufende Versicherungsjahr auf den Héchsterstattungs-
betrag aus dem neuen Tarif angerechnet.

Bei einer bevorstehenden Malnahme fur Zahnersatz oder Kieferorthopéadie réat der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines
Heil- und Kostenplans durch den Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden. Der Versicherer gibt nach Einreichung des Heil- und Kosten-
plans Auskunft Uber die zu erwartende Versicherungsleistung. Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans sind im
Rahmen des abgeschlossenen Versicherungsschutzes zu 100 % erstattungsféhig.

5. Leistungen im Ausland
Unter Beachtung der allgemeinen Regelungen zum Versicherungsschutz im Ausland (siehe AVB/KK 2013) gilt:

Soweit die Inanspruchnahme der Versicherungsleistung im Ausland nicht alleiniger Grund oder einer der Grunde fir den Antritt
des Auslandsaufenthaltes war, sind die versicherten Leistungen mit den in A. Ziffern 1 bis 4 festgelegten Erstattungsprozent-
séatzen auch im Ausland in Hohe der dort ortsuiblichen Kosten erstattungsféhig. Deutsche Gebuhrenordnungen finden insoweit
keine Anwendung.

Fir geplante stationare Heilbehandlungen im Ausland, die nicht im Rahmen der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes
gemaR § 1 Teil | Absatz 5 AVB/KK 2013 erfolgen, leistet der Versicherer maximal in dem Umfang, der bei einer medizinisch not-
wendigen Behandlung in Deutschland entstanden ware. Ist eine adaquate Behandlung in Deutschland nicht mdglich, leistet der
Versicherer auch fir gezielt im Ausland durchgefiihrte Behandlungen in Hohe der dort ortstblichen Kosten.

Darliber hinaus erstattungsféhig sind die Kosten fir

- einen aus medizinischen Grinden notwendigen Riicktransport aus dem Ausland, wenn am Aufenthaltsort
oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist und die
medizinische Notwendigkeit des Riicktransports durch ein arztliches Attest nachgewiesen wird, zu 100 %

Es ist das jeweils unter Beriicksichtigung der Umsténde des Einzelfalles kostenguinstigste Transportmittel zu
wahlen. Organisiert der Versicherer den Riicktransport selbst bzw. beauftragt der Versicherer einen Ruickhol-
dienst mit dem Rucktransport, so wird er sich nicht auf die Bestimmung des vorgenannten Satzes berufen.

- eine Uberfiihrung nach dem Tod der versicherten Person zum stiandigen Wohnsitz vor Beginn der Reise

. aus dem auf3ereuropaischen Ausland bis zu 10.000 Euro
. aus dem europaischen Ausland bis zu 5.000 Euro
- eine Beisetzung im Ausland bei Tod wahrend des Auslandsaufenthalts bis zu 5.000 Euro
B. Barausschuttung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 Teil Il Ziffer 3 AVB/KK 2013.

Leistungen fir die nachfolgend aufgefiihrten Untersuchungen bzw. Behandlungen sowie sonstigen Leistungen haben jedoch
keine Auswirkung auf eine nach der genannten Bestimmung auszuzahlende Barausschittung:

- Vorsorgeuntersuchungen gemaf A. Ziffer 2

- Schutzimpfungen gemaf A. Ziffer 2

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung geman A. Ziffer 2
- prophylaktische Leistungen gemaf A. Ziffer 4.

C. Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kénnen im Fall einer Beitragsanpassung im Tarif Master Care gemaR
§ 8 b Teil | Ziffer 1 bzw. § 8 b Teil Il AVB/KK 2013 auch betragsmafig festgelegte Hochsterstattungsbetrage, zusatzliche ersatz-
weise Krankenhaustagegelder und Pauschalleistungen mit Zustimmung des Treuhénders erhéht werden.

D. Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

E. Wechseloption in eine andere Tarifstufe

In Erweiterung des gesetzlichen Anspruchs auf Tarifwechsel kann der Versicherungsnehmer unter den nachfolgend aufgefuihr-
ten Voraussetzungen und zu den dort genannten Zeitpunkten fiir eine versicherte Person den Wechsel in eine andere Stufe des
Tarifs Master Care mit niedrigerem Selbstbehalt verlangen. Es findet dann keine erneute Gesundheitspriifung statt und es gibt
auch keine neuen Wartezeiten.

- Der Wechsel kann zum 01.01. des Jahres verlangt werden, das auf das dritte und jedes weitere durch drei teilbare Versi-
cherungsjahr (s. § 13 Il Nr. 2 AVB/KK 2013) im Tarif Master Care folgt, wenn der Antrag bis zum 15.12. des jeweiligen Vor-
jahres beim Versicherer eingeht.

- Der Wechsel des Selbstbehalts kann innerhalb des Tarifs Master Care erfolgen.
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Anhang

Sonderbedingungen fur Schiler, Studenten und andere Personen, die sich in einer Berufsausbildung befinden
Die folgenden Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn ihr Einschluss ausdriicklich beantragt wurde.

- Die fur den beguinstigten Personenkreis ermafigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
- Die Sonderbedingungen entfallen

. mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die schulische, wissenschaftliche oder berufliche Ausbildung endet, vorzeitig
aufgegeben oder langer als sechs Monate unterbrochen wird;

. spatestens mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die versicherte Person das 39. Lebensjahr vollendet;

. nach einer Hochstvertragsdauer gemaR diesen Sonderbedingungen von langstens 36 Monaten.

- Bei Wegfall der Sonderbedingungen wird der Tarif ohne erneute Gesundheitspriifung fortgefiihrt. Der zu zahlende Beitrag
richtet sich dann nach dem zum Zeitpunkt des Wegfalls erreichten Lebensalter. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Bei-
tragszuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend Gbernommen.

- Es besteht bei Fortfilhrung des Tarifs das Recht, eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von mindestens
21 Tagen fir Selbststandige bzw. von mindestens 42 Tagen fur Arbeitnehmer abzuschlieRen. Die Hohe des Krankentage-
geldes ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses mdglichen hdchsten Krankengeldanspruchs fir in der GKV ver-
sicherte Arbeitnehmer begrenzt.

- Nach Ablauf der Hochstvertragsdauer ist auf Wunsch des Versicherungsnehmers die erneute Vereinbarung der Sonder-
bedingungen mit neuem Eintrittsalter zu den dann giiltigen Beitragen mdoglich, sofern die sonstigen Voraussetzungen der
Versicherungsfahigkeit weiterhin erfillt sind.

- Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung, Aufgabe oder
Unterbrechung der Ausbildung unverziglich mitzuteilen.

Die Leistung kann durch Arzte, Heilpraktiker oder fiir die jeweilige Behandlung zugelassene Angehérige staatlich anerkann-
ter Heilhilfsberufe (z. B. Logopaden, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Podologen) erbracht werden.

Schutzimpfungen: Von der Stéandigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit u. a. diejenigen gegen Diph-
terie, FSME (Zeckenschutzimpfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn,
Tbc, Wundstarrkrampf.

Hochstsatze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der
1,3-fache Satz fiir Leistungen geméaR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA. Hochstsatz der GOZ bzw.
GOP ist derzeit der 3,5-fache Satz.

prophylaktische Leistungen:

GOZ 1000: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen, Dauer mindestens 25 Minuten.

GOZ 1010: Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer Unterweisung, Dauer mindestens 15 Minuten.

GOZ 1020: Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und -behandlung, mit Lack
oder Gel, je Sitzung.

Die Leistung nach der Nummer 1000 ist innerhalb eines Jahres einmal, die Leistung nach der Nummer 1010 innerhalb eines
Jahres dreimal berechnungsféhig.

Die Leistungen umfassen die Erhebung von Mundhygieneindizes, das Anfarben der Zahne, die praktische Unterweisung mit in-
dividuellen Ubungen und die Motivierung des Patienten.

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Nummern 1000 und 1010 sind Leistungen nach den Nummern 0010, 4000 und
8000 sowie Beratungen und Untersuchungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur dann berechnungsfahig, wenn diese
Leistungen anderen Zwecken dienen und dies in der Rechnung begriindet wird.

Die Leistung nach der Nummer 1020 ist innerhalb eines Jahres hdchstens viermal berechnungsfahig.

GOZ 1030: Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell
gefertigten Schiene als Medikamententrager, je Kiefer

1)  Die Herstellung einer individuell angefertigten Schiene als Medikamententrager (z. B. Tiefziehschiene) ist gesondert be-
rechnungsféhig.

2)  Mit der Gebiihr sind die Kosten fur das verwendete Medikament abgegolten.

3)  Die Anwendung eines konfektionierten Loffels als Medikamententréger erfillt nicht den Inhalt der Leistung nach der Num-
mer 1030.

4) Bei Anwendung einer individuell gefertigten Schiene als Medikamententrager fur Fluoridierungsmittel ist die mehr als vier-
malige Berechnung der Leistung nach der Nummer 1030 innerhalb eines Jahres in der Rechnung zu begriinden.

GOZ 1040: Professionelle Zahnreinigung

Die Leistung umfasst das Entfernen der supragingivalen/ gingivalen Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen einschlief3lich Rei-
nigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur und geeignete FluoridierungsmafRnahmen,
je Zahn oder Implantat oder Briickenglied.

Die Leistung nach der Nummer 1040 ist neben den Leistungen nach den Nummern 1020, 4050, 4055, 4070, 4075, 4090 und
4100 nicht berechnungsfahig.
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