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lSDK

Einfach fir Ihr Leben da.

Beihilfeberechtigte

Stand 01.01.2022

Stationare Heilbehandlung Tarife S,R, W

Ambulante Heilbehandlung Tarif A

Zahn-Ergénzungstarife Tarife Z, ZE

Ergénzungstarife Tarife BW1, BW2 und B

Naturheilverfahren Tarif NH

Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse Tarif VP

Krankenhaustagegeldversicherung Tarif 10

Tarif S betragen von EUR 520,- je Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung.

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen

1. bei stationarer Heilbehandlung

in einem Zwei- oder Mehrbett-Zimmer einschlieBlich privatarzt-
licher Behandlung

— fir Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpflegung),
Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten der
Belegéarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines not-
wendigen Hin- und Rucktransports zum nachstgelegenen
Krankenhaus

bei Tarif S60 = 60 %
bei Tarif 8565 = 55 %
bei Tarif 50 = 50 %
bei Tarif S45 = 45 %
bei Tarif S40 = 40 %

bei Tarif S30 = 30 %
bei Tarif $25 = 25 %
bei Tarif $20 = 20 %
bei Tarif $15 = 15%
bei Tarif SE = 20 %

bei Tarif S35 = 35 %
des Rechnungsbetrages.

— Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten oder
bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung wird neben der
Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt; es be-
trégt je 5% Erstattungssatz EUR 0,90, so beispielsweise
bei Tarif S50 EUR 9,-, bei Tarif S25 EUR 4,50. Bei Belegung
eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und bei Verzicht
auf privatarztliche Behandlung verdoppelt sich das Kranken-
haustagegeld.

— Bei Belegung eines Einbett-Zimmers wird der Erstattungs-
betrag um einen Selbstbehalt gekirzt. Er betragt je Kranken-
haustag und je 5 % Erstattungssatz EUR 1,50, so beispiels-
weise bei Tarif S50 EUR 15,-, bei Tarif S25 EUR 7,50.

— Die Betrage fir die unter bestimmten Voraussetzungen vor-
gesehenen Krankenhaustagegelder und fir den taglichen
Selbstbehalt bei Behandlung im Einbett-Zimmer werden mit
Zustimmung des unabhédngigen Treuhénders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

— Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des ge-
sunden S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2)
MB/KK 2008 zu den obigen Erstattungssatzen eingeschlos-
sen;

2. bei ambulanter und stationarer Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung

die Kosten fir Unterbringung und Verpflegung, &arztliche Be-
handlung, Arznei- und Heilmittelversorgung bis zu Rechnungs-

Die Erstattung richtet sich nach dem fiir stationare Heilbehand-
lung tariflich vereinbarten Erstattungs-Prozentsatz. Vorausset-
zung fur Leistungen bei einer Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
ist, dass die medizinische Notwendigkeit aufgrund eines arztli-
chen Attestes vor Antritt der Behandlung nachgewiesen wird.
Die Erstattung wird erstmals fir Behandlungen gewahrt, die
nach Ablauf einer Versicherungsdauer von 24 Monaten stattfin-
den. Weitere Erstattungen werden fir Behandlungen gewahrt,
die nach Ablauf von 24 Monaten nach Beendigung der letzten
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung erfolgen;

3. bei kurzfristigen Auslandsreisen

fur die Dauer bis l&angstens 45 Tage bei unvorhergesehener Er-
krankung oder Unfall

— in voller H6he die durch einen medizinisch notwendigen und
arztlich angeordneten Ricktransport aus dem Ausland nach
Deutschland entstandenen Kosten, wenn ausreichende arzt-
liche Versorgung in dem Reiseland nicht sichergestellt ist;

- beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Aus-
land oder einer Uberfihrung des Verstorbenen an seinen
standigen Wohnsitz in Deutschland bis zu EUR 12.000,-.

Tarif R
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei stationérer Heilbehand-
lung die Aufwendungen fir

— die allgemeinen Krankenhausleistungen entsprechend der
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausent-
geltgesetz,

— Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger,

— einen notwendigen Hin- und Ricktransport zum n&chstge-
legenen Krankenhaus

bei Tarif R50 = 50 %
bei Tarif R45 = 45 %
bei Tarif R40 = 40 %
bei Tarif R35 = 35 %
bei Tarif R30 = 30 %

des Rechnungsbetrages.

bei Tarif R25 = 25 %
bei Tarif R20 = 20 %
bei Tarif R15=15%
bei Tarif RE = 20 %

Die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung des gesun-
den S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2) MB/KK
2008 zu den obigen Erstattungsséatzen eingeschlossen.

In diese Tarife kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden. Der Tarif RE endet
mit dem Erhalt von Versorgungsbezigen.



Tarif W

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen unter Anrechnung der An-
spriiche nach 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und von
Versicherungsleistungen des Vereins verbleibende Aufwendun-
gen

1. bei stationédrer Heilbehandlung

100 % der Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen nach
der Bundespflegesatzverordnung bzw. nach dem Krankenhaus-
entgeltgesetz hinausgehenden Kosten fiir

— gesondert berechnete Unterkunft in einem Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer, wahlweise ein Krankenhaustagegeld in Hohe
von EUR 30,-;

— gesondert berechnete arztliche Leistungen, wahlweise ein
Krankenhaustagegeld in Hoéhe von EUR 18,-.

Zu den arztlichen Leistungen gehdéren auch arztliche Liquidatio-
nen, denen eine von der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
abweichende, sachlich und rechtlich begriindete Vereinbarung
Uber die Hohe der Vergitung zugrunde liegt. Bei stationarer
Heilbehandlung im Ausland gilt dieses auch bei Uberschreitun-
gen des Gebuhrenrahmens ohne nahere Begriindung.

Die Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung des gesun-
den Sauglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2) MB/KK
2008 im Rahmen der Tarifbedingungen eingeschlossen;

2. bei ambulanter und stationarer Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung

die Kosten fur Unterbringung und Verpflegung, &rztliche Be-
handlung, Arznei- und Heilmittelversorgung bis zu Rechnungs-
betrédgen von EUR 260,- je Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung.
Voraussetzung fur Leistungen bei einer Kur- oder Sanatoriums-
behandlung ist, dass die medizinische Notwendigkeit aufgrund
eines arztlichen Attestes vor Antritt der Behandlung nachgewie-
sen wird.

Die Erstattung wird erstmals fiir Behandlungen gewahrt, die
nach Ablauf einer Versicherungsdauer von 24 Monaten stattfin-
den. Weitere Erstattungen werden fiir Behandlungen gewahrt,
die nach Ablauf von 24 Monaten nach Beendigung der letzten
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung erfolgen;

3. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei kurzfristigen Auslandsreisen fir die Dauer bis langstens 45
Tage bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei Heil-
behandlung im Ausland entstehenden Kosten fiir

— Arzt und Facharzt, der nach dem fir das jeweilige Aufent-
haltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen
ist;

— Wegegeblhren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;

— Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

— Arznei, Verbands- und Heilmittel;

— stationdre Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt 1anger als 14 Tage, organisiert
der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versicherungsneh-
mers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehegatten oder
eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des Krankenhaus-
aufenthaltes und von dort zurlick zum Wohnort und Gbernimmt
die erforderlichen Kosten fiir das Transportmittel. Die Kosten
des Aufenthaltes sind nicht versichert.

Kénnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder To-
desfall auf einer Reise nicht mehr fur die mitreisenden und mit-
versicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen, organisiert
der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versicherungsneh-
mers oder eines Beauftragten die Rlckreise der Kinder — so-
weit erforderlich auch fur eine Begleitperson inklusive Kosten-

Ubernahme - und Ubernimmt die gegeniiber der urspriinglich
geplanten Rickreise entstehenden erforderlichen Mehrkosten;

— den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das nachs-
terreichbare Krankenhaus oder zum né&chsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

— zahnarztliche Behandlung, und zwar MaBnahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfiillung in ein-
facher Ausflhrung; ferner akut notwendig werdende Re-
paraturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kau-
féhigkeit. Nicht erstattungsféhig ist die Neuanfertigung von
Zahnersatz;

— einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Rucktransport aus dem Ausland nach Deutschland. Medizi-
nisch notwendig ist ein Rucktransport dann, wenn aufgrund
der Erkrankung eine ausreichende Behandlung im Ausland
nicht durchgefihrt werden kann und die Erkrankung an-
schlieBend im Inland stationédr weiterbehandelt wird. Der
Rucktransport muss in das Krankenhaus am standigen, vor
Beginn der Reise vorhandenen Wohnsitz oder in das von
dort nichsterreichbare Krankenhaus erfolgen. Die notwen-
digen Kosten fir eine mitversicherte Begleitperson werden
ebenfalls Gbernommen;

— beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Aus-
land oder einer Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen
standigen Wohnsitz in Deutschland bis zu EUR 12.000,-.

Nicht erstattet werden Aufwendungen fir Hilfsmittel und Heil-
praktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfallt die Begrenzung der
Leistungspflicht durch die guiltige amtliche deutsche Gebuhren-
ordnung flr Arzte bzw. Zahnérzte.

Die Betrage fiir die unter bestimmten Voraussetzungen vorge-
sehenen Krankenhaustagegelder und die betragsgemas festge-
legte Leistungsgrenze des Tarifs werden mit Zustimmung des
unabhéangigen Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhalt-
nisse angepasst.

Versicherungsfahig sind im Geschéftsgebiet des Versicherers
wohnende Beihilfeberechtigte, die in einem der Tarife R versi-
chert sind. Die Versicherung nach Tarif W endet mit Wegfall der
Versicherungsfahigkeit.

Tarif S / Tarif W
Assistance-Leistungen bei Notféllen im Ausland

Bei Notfallen ist der Versicherer fir Anrufe aus dem Ausland un-
ter der Telefonnummer

+49 711 - 99522001

Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
— Information tber Mdglichkeiten &rztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;

- Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-
hausérzten und dem Hausarzt;

— Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitge-
bers;

— Organisation des medizinisch notwendigen und &rztlich an-
geordneten Ricktransportes nach Deutschland sowie bei
Tod des Versicherten Organisation und Uberfilhrung zum
Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der Be-
stattung im Ausland.



Tarif A / Tarif Z / Tarif ZE

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir

1. ambulante Heilbehandlung

fur arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes; fur
Roéntgendiagnostik, Laboruntersuchungen und Strahlenthera-
pie; fir Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel; flr Leistungen der
Hebamme und des Entbindungspflegers

im Tarif A60 = 60 % im Tarif A30 =30 %
im Tarif A55 =55 % im Tarif A25 =25%
im Tarif A50 = 50 % im Tarif A20 =20 %
im Tarif A45 =45% im Tarif AE =20%
im Tarif A40 = 40 % im Tarif AV =20%

im Tarif A35=35%

des Rechnungsbetrages.

2. Vorsorgeuntersuchungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

3. Hilfsmittel

bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 130,- je Hilfsmittel bzw.
Hilfsmittelpaar die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze.
Die Uber die Grenze von EUR 130,- hinausgehenden Anteile der
Rechnungsbetréage werden fir kleine Hilfsmittel zur Halfte, fur
groBe Hilfsmittel mit drei Viertel der tariflichen Erstattungssatze
vergutet.

4. Digitale Gesundheitsanwendungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

5. zahnarztliche Heilbehandlung

die Kosten der Zahnbehandlung, des Zahnersatzes, der kiefer-
orthopadischen MaBnahmen und der prophylaktischen Leis-
tungen bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 1.300,- jahrlich die
unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif Z, so werden von den
jahrlich EUR 1.300,- Ubersteigenden Rechnungsbetrégen je Ta-
rifstufe 5 % vergUtet. Die Tarifbezeichnung richtet sich nach dem
Erstattungssatz. Der Erstattungssatz muss mindestens 20 % (4
Tarifstufen, Tarifbezeichnung Z20) betragen und darf nicht hoher
als der fiir ambulante Leistungen (Tarife A) sein.

Der Erganzungstarif Z kann nur in Verbindung mit einem der
unter Punkt ,1. ambulante Heilbehandlung® aufgefiihrten Tarife
bestehen.

Personen, die in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen,
kdénnen, wenn sie in den Tarifen A und S bzw. A und R versi-
chert sind, den Ergénzungstarif ZE abschlieBen. Der Versicherer
verpflichtet sich, diesen Personenkreis im Ergadnzungstarif ZE
ohne Risikoprifung zu versichern, wenn dies innerhalb von 12
Monaten nachdem aufgrund der Anderung &ffentlich-rechtlicher
Beihilfevorschriften grundsatzlich kein Anspruch auf Beihilfeleis-
tungen fir Zahnersatz besteht, beantragt wurde.

Im Tarif ZE werden bei Zahnersatz fiir zahnarztliche persénliche
Leistungen sowie fiir besonders berechnete zahntechnische La-
borleistungen je Tarifstufe 5% der hierauf entfallenden Rech-
nungsbetrdge vergitet. Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen,
Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzdhne und die Wiederherstel-
lung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). Die Tarifbe-
zeichnung richtet sich nach dem Erstattungssatz. Die Erstattung
des Versicherers ist unter Anrechnung von Versicherungsleis-
tungen des Vereins und eventueller Anspriiche nach &ffentlich-
rechtlichen Beihilfevorschriften auf 90 % dieser Rechnungsbe-
trdge beschrankt. Die Versicherung nach dem Erganzungstarif
ZE endet mit dem Wegfall einer der Tarife A, S oder R.

Ubersteigen beim Tarif AV fir 1. ambulante Heilbehandlung,
2. Vorsorgeuntersuchungen, 3. Hilfsmittel und 4. Digitale Ge-
sundheitsanwendungen zusammen die erstattungsfahigen
Rechnungsbetrage eines Kalenderjahres die Summe von EUR
2.600,-, so erfolgt fir den dariiber liegenden Anteil eine zusatz-
liche Vergltung von weiteren 10 % der erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrage.

BetragsgemaB festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife werden
mit Zustimmung des unabhéangigen Treuhdnders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

In die Tarife S, A und R koénnen alle im Geschéftsgebiet des Ver-
sicherers wohnenden Personen aufgenommen werden.

Die Tarife SE / AE / RE kdénnen nur fir Beihilfeberechtigte in
Verbindung mit einem weiteren Tarif S / A / R bestehen, wobei
die Erstattungsprozentsatze zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100 % nicht Ubersteigen durfen. Die Tarife SE /AE /
RE enden mit dem Erhalt von Versorgungsbeztigen. Erreicht der
Erstattungsprozentsatz des verbleibenden Tarifes S, A oder R
zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht 100 %, so
hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Weiterversicherung
nach dem Tarif S, A oder R mit bedarfsgerechtem Erstattungs-
prozentsatz zu verlangen.

Besondere Bedingungen fiir Studenten und Schiiler

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sind Personen wéahrend der wissenschaftlichen Ausbildung an
einer in der Bundesrepublik Deutschland oder in anderen EU-
Staaten bestehenden Hochschule (Studenten) und Schiler nach
folgenden Besonderen Bedingungen versicherungsfahig:

1. Die monatliche Beitragsrate richtet sich bei den Beitrags-
gruppen nach dem erreichten Alter; maBgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr.

2. Beitragsdnderungen wegen Wechsels der Beitragsgruppe
infolge Erhéhung des maBgeblichen Alters oder Beendigung
der Versicherungsfahigkeit gelten nicht als Beitragserhhun-
gen im Sinne von § 13 (5) der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen Teil 1.

Die Versicherungsféhigkeit fallt weg mit Ablauf des Kalender-
jahres, in dem die wissenschaftliche Ausbildung oder die Schul-
ausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fiir die Dauer von
mehr als sechs Monaten unterbrochen wird oder in dem der Ver-
sicherte das 34. Lebensjahr vollendet.

Von dem auf die Beendigung der Versicherungsfahigkeit fol-
genden Monatsbeginn an wird die Versicherung — ohne dass es
eines Antrages bedarf — ohne Unterbrechung in der Beitrags-
gruppe nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter
weitergefiihrt.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten nach deren Wegfall in Text-
form anzuzeigen. Innerhalb dieser Frist kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen mit
Wirkung zum Ende des Monats kiindigen, in dem die Vorausset-
zungen fir die Versicherungsfahigkeit entfallen.

Besondere Bedingungen fiir Personen, die in der Ausbil-
dung zu einem Beamtenberuf stehen

I. In den Tarifen A30, AE, Z, S30, SE, R30, RE und W sind Per-
sonen, die in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen
und Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren nicht berufstatige
Ehegatten unter folgenden Abweichungen von den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen versicherungsfahig:

1. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarif-
bezeichnung um den Buchstaben ,,B“ erganzt.

2. Die Wartezeiten gemaB § 3 des Teils | der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen entfallen.

3.1 Psychotherapie

Leistungen fir psychotherapeutische Behandlungen werden
gemaB §4 des Teils Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diese vor
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Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Die Zusage
kann fir bis zu 30 Sitzungen pro Kalenderjahr erteilt werden.

3.2 Psychotherapie (Tarif mit geschlechtsunabhéngigen Beitra-
gen)

Leistungen fur psychotherapeutische Behandlungen werden
gemaB §4 des Teils Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

4. Bei den Tarifen BA30 und BAE errechnet sich die Erstattung
entsprechend den Tarifen A30 bzw. AE unter Abzug eines
jahrlichen Selbstbehaltes je versicherte Person von EUR
75,- bei Tarif BA30 und von EUR 50,- bei Tarif BAE.

5. Die Leistungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung entfal-
len.

IIl. Die Versicherungsféhigkeit féllt weg mit Ablauf des Monats,
in dem die Ausbildung zu einem Beamtenberuf endet, vorzeitig
abgebrochen oder fir die Dauer von mehr als sechs Monaten
unterbrochen wird, spatestens jedoch 36 Monate nach Beginn
der Versicherung zu Besonderen Bedingungen oder in dem der
Versicherte das 34. Lebensjahr vollendet.

Ist die Ausbildung 36 Monate nach Beginn der Versicherung zu
Besonderen Bedingungen noch nicht beendet, sind die versi-
cherten Personen vom folgenden Monatsbeginn an nach den
dann fir Neuzugang geltenden Besonderen Bedingungen ver-
sicherungsfahig.

Fir den mitversicherten Ehegatten féllt dariiber hinaus die Versi-
cherungsféhigkeit mit Ablauf des Monats weg, in dem eine Be-
rufstatigkeit aufgenommen wird.

Von dem auf die Beendigung der Versicherungsféhigkeit folgen-
den Monatsbeginn an, wird die Versicherung — ohne dass es
eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung in der Beitragsgrup-
pe des jeweiligen Tarifes (A30, AE, Z, S30, SE, R30, RE und W),
ohne die Besonderen Bedingungen nach dem zu diesem Zeit-
punkt erreichten Eintrittsalter weitergefiihrt.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten nach deren Wegfall in Text-
form anzuzeigen. Innerhalb dieser Frist kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen mit
Wirkung zum Ende des Monats kiindigen, in dem die Vorausset-
zungen fir die Versicherungsféhigkeit entfallen.

Ergénzungstarife BW1, BW2 und B

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen unter Anrechnung der An-
spriiche nach 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und von
Versicherungsleistungen des Vereins verbleibende Aufwendun-
gen,

1. fir arztliche personliche und medizinisch-technische Leis-
tungen bei stationarer Heilbehandlung;

2. fur ambulante und stationdre Heilbehandlung bei Auslands-
reisen fUr die Dauer bis langstens 45 Tage bei unvorhergese-
hener Erkrankung oder Unfall;

3. fur zahnéarztliche personliche Leistungen und prophylakti-
sche Leistungen, soweit sie die Hochstsatze der amtlichen
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte nicht Uberschreiten;

4. fir besonders berechnete zahntechnische Laborleistungen.
In dem Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif
und in den beiden darauffolgenden Kalenderjahren werden
zusammen bis zu EUR 3000,- erstattet. Die Aufwendungen
gelten im Zeitpunkt der Behandlung als entstanden;

Zuséatzlich gilt fiir die Tarife BW1 und BW2

Erstattet werden die liber den Hochstsatz fiir die Kosten der
Zahnbehandlung, des Zahnersatzes und der kieferorthopa-
dischen MaBnahmen der Tarife A hinausgehenden Anteile
der Rechnungsbetrage mit dem in den Tarifen A versicher-

ten Erstattungssatz, bei Tarif BW 1 héchstens bis 30 %, bei
Tarif BW 2 héchstens bis 50 %.

5. flr Leistungen durch Heilpraktiker, soweit sie dem Gebiih-
renverzeichnis der Heilpraktiker (GeblH) - herausgegeben
1985 von den Heilpraktikerverbdnden der Bundesrepublik
Deutschland — entsprechen und die Hochstsatze der amtli-
chen Gebiihrenordnung fiir Arzte bei vergleichbaren Leistun-
gen nicht Uberschreiten.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehoéren bei stationdrer
Heilbehandlung (Ziffer 1) auch &rztliche Liquidationen, denen
eine von der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte abweichende
sachlich und rechtlich begriindete Vereinbarung tber die Hohe
der Vergitung zugrunde liegt. Bei ambulanter und stationdrer
Heilbehandlung im Ausland (Ziffer 2) gilt dieses auch bei Uber-
schreitung des Geblhrenrahmens ohne nahere Begriindung.

Soweit Beihilfevorschriften eine Selbstbeteiligung vorsehen, ge-
hoért diese nicht zu den verbleibenden Aufwendungen. Sofern
bei stationérer Krankenhausbehandlung nur die Regelleistungen
beihilfefahig sind, gehdren gesondert berechnete arztliche Leis-
tungen bis zu den Héchstsétzen der amtlichen Gebuhrenord-
nung fiir Arzte nicht zu den verbleibenden Aufwendungen.

Versicherungsfahig sind nur Beihilfeberechtigte, wenn und so-
lange sie beim Verein dergestalt nach den Tarifen A und S bzw.
A und R mit W versichert sind, dass die Erstattungsprozentsatze
zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als
100 % ergeben. Die Versicherung nach diesem Tarif endet mit
Wegfall der in Satz 1 bestimmten Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungsféhigkeit.

Tarif NH
Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir

Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags fiir ambulante Heilbehandlungen
durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang mit den Na-
turheilverfahren verordneten Aufwendungen fiir Arznei-, Heilund
Verbandmittel bis zu kalenderjahrlich insgesamt 1.000,— EUR.
Die Erstattung ist im ersten Kalenderjahr auf insgesamt 100,-
EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt 200,- EUR be-
grenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Gebihren-
ordnung fiir Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rahmen
des Gebihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker erstattungsféhig.
Arzneimittel missen aus der Apotheke bezogen werden. Als Na-
turheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnisses in der
jeweils gliltigen Fassung.

Vorrang anderer Versicherungsleistungen

Sind Naturheilverfahren durch die Mitgliedschaft bei der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder durch ein Versicherungs-
verhdltnis im Basistarif (§ 152 VAG) oder durch eine beim Ver-
sicherer bestehende Krankheitskosten-Zusatzversicherung
mitversichert oder besteht ein Anspruch nach 6&ffentlich-rechtli-
chen Beihilfevorschriften, gehen diese Leistungsanspriiche den
Leistungsanspriichen aus dem Tarif NH vor und sind zuerst bei
dem jeweiligen Kostentréger geltend zu machen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungsanspri-
chen aus dem Tarif NH nach, so dass der Versicherer fiir erstat-
tungsféhige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif NH und dann
— soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstattungsfahig
ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversicherung leistet.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhdnders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden.



Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB §4 Ziffer 1 der Tarifbe-
dingungen gewahrt. Erstattungen aus dem Tarif NH hindern ei-
nen Anspruch auf Beitragsriickerstattung anderer Tarife nicht.

Auszug aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der Beson-

deren Therapierichtungen, 6. Auflage 2012)

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

— Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

— Enzymtherapie

— Erndhrungstherapie — komplementére Allergiebehandlung
- Feldenkrais-Methode

— Homdopathie und Therapien mit Arzneimitteln, die nach
HAB hergestellt werden

— Hyperthermie

- Kinesiologie

— Luscher-Color-Test

- Mikrobiologische Therapie

— Neuraltherapie

— Organotherapie

— Orthomolekulare Therapie

— Osteopathie

— Physikalische Therapie

- Phytotherapie

- Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA
— Sauerstofftherapien

— Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)
— Thermographie

- Umweltmedizin

Tarif VP

Versicherungsleistungen

A.

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bis zu 100 % der Aufwen-
dungen fir

1. ambulante medizinische Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen), die von
einem approbierten Arzt vorgenommen und nach der Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu deren Héchstsatzen
abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizinische
Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung
ausgenommen.

2. Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STI-
KO). Unabhangig von einer bestehenden Empfehlung der
STIKO werden Schutzimpfungen gegen Influenza, FSME
und Tollwut erstattet.

Flr Schutzimpfungen, die ausschlieBlich aus Anlass einer
Auslandsreise vorgenommen werden, wird nicht geleistet.

3. Praventionskurse, die in ihrer inhaltlichen und qualitativen
Ausgestaltung den Anforderungen von § 20 Abs. 1 des Sozi-
algesetzbuches, flinftes Buch (SGB V), entsprechen. Kurse,

die von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind,
erfiillen diese Voraussetzung. Dies ist vom Anbieter auf einer
Teilnahmebescheinigung zu bestétigen.

Der Versicherer stellt einen Beratungsservice fir die medizi-
nisch-psychologische Beratung der Versicherten zur Verfligung.

Die Beratung erfolgt anonym und kann telefonisch in Anspruch
genommen werden.

Erstattungshéhe und -modalitaten

Die Erstattung fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen ist begrenzt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 400
EUR je Kalenderjahr.

Die Erstattung fir Praventionskurse erfolgt nach Vorlage einer
Teilnahmebescheinigung tber mindestens 80 % der Kurseinhei-
ten und ist begrenzt auf maximal 100 EUR je Kalenderjahr.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugeordnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem
die Untersuchung, Impfung oder die Teilnahme am Préventions-
kurs erfolgte.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungsanspr-
chen aus dem Tarif VP nach, so dass der Versicherer flr erstat-
tungsfahige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif VP und dann
— soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstattungsfahig
ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversicherung leistet.

Wartezeiten

In Abweichung zu § 3 Abs. 2 und 3 MB/KK entfallen die War-
tezeiten.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden, die Versi-
cherungsschutz aus einer Krankheitskosten-Vollversicherung
bei einer in Deutschland zugelassenen Privaten Krankenver-
sicherung haben. Die Versicherung nach Tarif VP endet mit
dem Wegfall der in Satz 1 bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit.

BetragsméBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kdnnen
mit Zustimmung des unabh&ngigen mathematischen Treuh&n-
ders der Entwicklung der Kostenverhaltnisse angepasst werden.

Bei einer Anderung von §20 Abs.1 SGB V oder des Zertifizie-
rungsverfahrens der Zentralen Priifstelle Prévention ist der
Versicherer berechtigt, das tarifliche Leistungsversprechen
hinsichtlich dieser Anderung zu (berpriifen und, soweit erfor-
derlich, nach Zustimmung des unabhangigen Treuhanders neu
festzulegen. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhéltnis in diesem Fall innerhalb von zwei Monaten nach der
Anderung auBerordentlich kiindigen.

Die allgemeinen Bestimmungen zu Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen bleiben unberihrt.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)
Teil Il Tarifbedingungen

In Abweichung zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der Ta-
rifoedingungen betrégt der Vomhundertsatz 5 %.

Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Erstattungen aus dem Tarif VP hindern einen Anspruch auf Bei-
tragsriickerstattung anderer Tarife nicht.



Tarif 10
Krankenhaustagegeldversicherung

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen im Versicherungsfall ein Kranken-
haustagegeld.

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis fiir jeden
Tag einer medizinisch notwendigen stationéaren Heilbehandlung
sowie einer stationdren Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt.
Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet.

Das Krankenhaustagegeld wird ungekirzt ausgezahlt. Es wird
nicht auf Leistungen einer etwa bestehenden gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung angerechnet.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden.

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens EUR 10,- be-
tragen.

Die Tarife S, R, W, A, Z, ZE, BW, B, NH und 10 gelten in Ver-
bindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,
bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 2009);

Teil Il: Tarifoedingungen

In Abweichung zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der Ta-
rifoedingungen betrégt bei Tarif NH der Vomhundertsatz 5 %.

Erfolgsabhiangige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB §4 Ziffer 1 der Tarifbe-
dingungen gewéhrt.



