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Einfach fir Ihr Leben da.

Krankheitskosten-Zusatzversicherung

Stationare Heilbehandlung

Hilfsmittel — Kur — Ausland

Zahnersatz

Zahnersatz/Heilpraktiker
Zahnbehandlung

Brillen/Kontaktlinsen — Kur -

Ausland - Zahnersatz — Heilpraktiker
Naturheilverfahren

Kostenerstattung bei Arzt und Zahnarzt
Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse
Krankenhaustagegeld

Krankentagegeld

Tarif SG1/Tarif SG2

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

— falls Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) berechnet sind: bei Inanspruchnahme

eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG1 /
Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2

100 % der Kosten fur gesondert berechnete Unterkunft und
flir gesondert berechnete arztliche Leistungen.

Diese Erstattung erfolgt auch dann, wenn die gesetzliche
Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versiche-
rung bei der gesetzlichen Krankenkasse geendet hat. Kiirzt
die gesetzliche Krankenkasse ihre Leistungen, weil der Ver-
sicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung ge-
nanntes Krankenhaus aufsucht, so wird der Kirzungsbetrag
erstattet.

— falls Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV bzw. dem
KHENtgG berechnet sind:

bei Belegung eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus
dem Tarif SG1 / bei Belegung eines Zweibett-Zimmers
aus dem Tarif SG2

nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 100% des verbleibenden Rechnungs-
betrages fur Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpfle-
gung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten
der Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines
notwendigen Hin- und Rulcktransports zum néchstgelege-
nen Krankenhaus.

Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen
oder hat die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkas-
se geendet, so wird anstelle der Kostenerstattung, unab-
hangig von der Wahl eines Zimmers mit ein, zwei oder mehr
Betten ein Krankenhaustagegeld in Hohe von

EUR 48,- aus dem Tarif SG1
EUR 36,- aus dem Tarif SG2
gezahlt.

Stand 01.01.2016

Tarife SG1/SG2
Tarif WG
Tarife ZG20/Z2G30/2G50/2G70
Tarif ZH40
Tarif ZGB
Tarife WGZ2/WGZ3/WGZ4
Tarif NH
Tarife AG80/AGZ
Tarif V
Tarif 10
Tarif TG6
Basistarif (§ 152 VAG)

Der Basistarif (§152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenkasse/
Krankenversicherung hinsichtlich der Regelungen zu den Versi-
cherungsleistungen des Tarifs gleichgestellt.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG1

Zu den arztlichen Leistungen gehéren auch arztliche Liqui-
dationen, denen eine von der amtlichen Gebiihrenordnung
fiir Arzte abweichende, sachlich und rechtlich begriindete
Vereinbarung iiber die Héhe der Vergiitung zugrunde liegt.
Bei stationarer Heilbehandlung im Ausland gilt dieses auch
bei Uberschreitung des Gebiihrenrahmens ohne nihere Be-
griindung.

Zusétzlich gilt fiir Tarif SG2

Erfolgt die Behandlung in einem Einbett-Zimmer, so gelten
die Erstattungsgrundsatze fiir den Teil des Rechnungsbe-
trages, der einen Selbstbehalt von EUR 30,- je Kranken-
haustag libersteigt.

— Neben der Kostenerstattung wird bei Inanspruchnahme ei-
nes Zimmers mit mehr als zwei Betten ein Krankenhausta-
gegeld in Hohe von

EUR 30,- aus dem Tarif SG1

EUR 18,— aus dem Tarif SG2

oder bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung
EUR 18,— aus dem Tarif SG1

EUR 18,— aus dem Tarif SG2

gezahlt.

Bei Inanspruchnahme eines Zimmers mit mehr als zwei
Betten und bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung wird
anstelle der Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in
Hohe von

EUR 48,— aus dem Tarif SG1
EUR 36,- aus dem Tarif SG2
gezahlt.

— Die Betrage fir die unter bestimmten Voraussetzungen vor-
gesehenen Krankenhaustagegelder und die betragsgemaB
festgelegte Leistungsgrenze des Tarifs werden mit Zustim-
mung des unabhangigen Treuhdnders der Entwicklung der
Kostenverhéltnisse angepasst.



— Die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung des ge-
sunden S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2)
MB/ KK 2009 im Rahmen der Tarifbedingungen eingeschlos-
sen.

In diese Tarife kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden, die selbst
oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§152
VAG) versichert sind.

Tarif WG
Versicherungsleistungen

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

1. Brillen/Kontaktlinsen

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verbleibenden Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR fr
Brillen bzw. Kontaktlinsen.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, werden 100 % des Rechnungsbetrages bis zu 170,- EUR
erstattet.

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(siehe 8. c) zu §4 (3) MB/KK 2009) besteht der Anspruch auf
Erstattung im Abstand von 36 Monaten oder einmal jéhrlich bei
einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2. GroBe Hilfsmittel

100% des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verbleibenden Rechnungsbetrages, insgesamt jedoch
nicht mehr als 550,— EUR jahrlich.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, entféllt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Nicht zu
den verbleibenden Aufwendungen gehdren gesetzlich festge-
legte Zuzahlungen.

Als groBe Hilfsmittel gelten Horgerate, Sprechgeréte (elektro-
nischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerédte (CPAP-
Gerate), Kunstglieder, orthopadische Rumpf-, Arm- und
Beinstitzapparate einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Kran-
kenfahrstiihle, Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender
Hilfsmittel (wie z.B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialyse-
gerate, Sauerstoffkonzentrator).

3. Kurtagegeld

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kran-
ken- oder Rentenversicherung bei stationdrer Kur-, Rehabili-
tations- oder Sanatoriumsbehandlung leistet. Bei Anschluss-
heilbehandlungen und RehabilitationsmaBnahmen, die in ihrer
Ausgestaltung einer Krankenhausbehandlung entsprechen, er-
folgt keine Leistung.

4. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei kurzfristigen Auslandsreisen fiir die Dauer bis langstens 45
Tage bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei Heil-
behandlung im Ausland entstehenden Kosten. Erstattungsfahig
sind hierbei Aufwendungen fiur

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

— Wegegebihren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;
— Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;
— Arznei, Verbands- und Heilmittel;

— stationdre Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, orga-
nisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versiche-
rungsnehmers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehe-
gatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort
und Ubernimmt die erforderlichen Kosten fiir das Transport-
mittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht versichert.

Kdénnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder
Todesfall auf einer Reise nicht mehr fir die mitreisenden und
mitversicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen,
organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Ver-
sicherungsnehmers oder eines Beauftragten die Riickreise
der Kinder — soweit erforderlich auch flir eine Begleitperson
inklusive Kosteniibernahme — und tbernimmt die gegentber
der urspringlich geplanten Rickreise entstehenden erfor-
derlichen Mehrkosten;

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

— zahnarztliche Behandlung, und zwar MaBnahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfiihrung; ferner akut notwendig werdende Re-
paraturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kau-
fahigkeit. Nicht erstattungsféhig ist die Neuanfertigung von
Zahnersatz;

— einen medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem
Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein
Ricktransport dann, wenn aufgrund der Erkrankung eine
ausreichende Behandlung im Ausland nicht durchgefiihrt
werden kann und die Erkrankung anschlieBend im Inland
stationér weiterbehandelt wird. Der Ricktransport muss in
das Krankenhaus am sténdigen, vor Beginn der Reise vor-
handenen Wohnsitz oder in das von dort néchsterreichbare
Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten fir eine mit-
versicherte Begleitperson werden ebenfalls tibernommen.

— Der medizinisch notwendige Ruicktransport nach Deutsch-
land wird auch vom Versicherer organisiert;

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

Die Leistungspflicht fur entschadigungspflichtige Versiche-
rungsfalle verldngert sich Uber den vereinbarten Zeitraum hin-
aus, solange die Ruckreise aus medizinischen Griinden nicht
maglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die
gesetzliche Krankenversicherung erbracht. Besteht jedoch An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung,
so werden diese auf den Erstattungsbetrag angerechnet.

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.

Das Kurtagegeld und die betragsmaBig festgelegten Leis-
tungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des unab-
hangigen Treuh&nders der Entwicklung der Kostenverhaltnis-
se angepasst.

Basistarif (§ 152 VAG)

Der Basistarif (§152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenkasse/
Krankenversicherung hinsichtlich der Regelungen zu den Versi-
cherungsleistungen des Tarifs gleichgestellt.

Assistance-Leistungen bei Notfallen im Ausland

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

+49 711 - 9952 20 01
Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:



— Information tUber Méglichkeiten arztlicher 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 Ricktransportes
nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organi-
sation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland
bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden, die selbst
oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§152
VAG) versichert sind.

Tarife ZG20/Z2G30/ZG50/Z2G70

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei Zahnersatz fiir zahnarzt-
liche personliche Leistungen sowie flr besonders berechnete
zahntechnische Laborleistungen

— im Tarif ZG20 20 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZG30 30 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZG50 50 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZG70 70 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbri-
cken, Stiftzahne, Implantate und die Wiederherstellung der
Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). Leistungen fur Im-
plantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor
Beginn der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und
Behandlungsplans schriftlich zugesagt wurde.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden
Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,— EUR, in den ersten vier
Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt.

Die Begrenzung entfallt danach. Die Hochstbetrage der ersten
zwei bzw. vier Kalenderjahre und die Wartezeiten gelten nicht fir
erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlick-
zuflihren sind.

Basistarif (§ 152 VAG)

Der Basistarif (§152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenkasse/
Krankenversicherung hinsichtlich der Regelungen zu den Versi-
cherungsleistungen des Tarifs gleichgestellt.

Versicherungsfahig sind alle im Geschéaftsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen, die selbst oder im Rahmen
der Familienhilfe bei einem Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder im Basistarif (§152 VAG) versichert sind.
Die Versicherung nach den Tarifen ZG20, ZG30, ZG50 und
ZG70 endet mit dem Wegfall einer der in Satz 1 bestimmten
Voraussetzungen flr die Versicherungsféhigkeit.

Tarif ZH40

Versicherungsleistungen

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

1. Zahnersatz

fur zahnérztliche persénliche Leistungen sowie flr besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen 40 % des Rech-
nungsbetrages, zusammen mit Leistungen einer Krankenversi-
cherung oder eines sonstigen Kostentragers jedoch nicht mehr
als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbri-
cken, Stiftzahne, Inlays, Implantate und die Wiederherstellung
der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). Leistungen fir
Implantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor
Beginn der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und
Kostenplans schriftlich zugesagt wurde.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden
Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,— EUR, in den ersten vier
Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt.

Die Begrenzung entféllt danach. Die Hochstbetrédge der ersten
zwei bzw. vier Kalenderjahre und die Wartezeiten gelten nicht fur
erstattungsféahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zuriick-
zuflhren sind.

2. Behandlung durch Heilpraktiker

im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes sowie bei den
vom behandelnden Heilpraktiker verordneten Arznei-, Verband-
und Heilmitteln

80 % des Rechnungsbetrages

hdchstens jedoch bis insgesamt 100,— EUR im ersten Kalender-
jahr und insgesamt 200,— EUR im zweiten Kalenderjahr. Danach
betragt der Erstattungsbetrag pro Kalenderjahr héchstens ins-
gesamt 800,- EUR.

Betragsgemas festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden, die selbst
oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§152
VAG) versichert sind.

Tarif ZGB

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei zahnarztlicher Heilbe-
handlung

1. Fiir Kunststofffillungen und Inlays

jeweils 80 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder des Basistarifs (§ 152 VAG) verbleibenden Rech-
nungsbetrages.

Der erstattungsféahige Rechnungsbetrag ist fir Kunststofffullun-
gen und Inlays zusammen in den ersten beiden Kalenderjahren
auf insgesamt 500,— EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf
insgesamt 1.000,— EUR begrenzt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung oder der Basista-
rif nachweislich keine Vorleistung, betragt der Erstattungsbetrag
70 %, die Begrenzungen des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages gemaB Satz 2 gelten entsprechend.

2. Fur zahnprophylaktische Leistungen (z.B. Professionelle
Zahnreinigung)
100 % des Rechnungsbetrages bis zu 70,— EUR im Kalender-
jahr. Die Wartezeit entfallt.
3. Fiir die Gesamtkosten kieferorthopadischer Behandlun-
gen bei Kindern mit einem Eintrittsalter
— von bis zu 6 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.500,- EUR,



— von 7 bis 9 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.000,- EUR,
- ab 10 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 500,- EUR

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder des Basistarifs jedoch nicht mehr als 100 % des
Rechnungsbetrages.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir kieferorthopadische
Behandlungen, wenn das Kind vor Behandlungsbeginn das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Wartezeiten gelten nicht fur erstattungsfahige Aufwendun-
gen, die auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Bei Kunststoff-
fllungen und Inlays entfallen dann zudem die Hochstbetrage
der ersten zwei bzw. vier Kalenderjahre.

BetragsméBig oder prozentual festgelegte Leistungsgrenzen
des Tarifs werden mit Zustimmung des unabhangigen Treuhén-
ders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Versicherungsfahig sind alle im Geschéftsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen, die selbst oder im Rahmen
der Familienhilfe bei einem Tréger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder im Basistarif versichert sind. Die Ver-
sicherung nach Tarif ZGB endet mit dem Wegfall der in Satz
1 bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsféahigkeit.

Tarife WGZ2/WGZ3/WGZ4

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

1. Brillen/Kontaktlinsen
in den Tarifen WGZ2, WGZ3, WGZ4

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verbleibenden Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR fir
Brillen bzw. Kontaktlinsen.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, werden 100 % des Rechnungsbetrages bis zu 170,- EUR
erstattet.

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(siehe 5. c) zu §4 (3) MB/KK 2009) besteht der Anspruch auf
Erstattung im Abstand von 36 Monaten oder einmal jéhrlich bei
einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2. Kurtagegeld
in den Tarifen WGZ3, WGZ4

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kran-
ken- oder Rentenversicherung bei stationdrer Kur-, Rehabili-
tations- oder Sanatoriumsbehandlung leistet. Bei Anschluss-
heilbehandlungen und RehabilitationsmaBnahmen, die in ihrer
Ausgestaltung einer Krankenhausbehandlung entsprechen, er-
folgt keine Leistung.

3. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

in den Tarifen WGZ2, WGZ3, WGZ4

bei kurzfristigen Auslandsreisen flr die Dauer bis l&angstens 45
Tage bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei Heil-
behandlung im Ausland entstehenden Kosten. Erstattungsféhig
sind hierbei Aufwendungen fir

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

— Wegegebuhren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;

— Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;
— Arznei-, Verbands- und Heilmittel;
— stationdre Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, orga-
nisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versiche-
rungsnehmers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehe-
gatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zurtick zum Wohnort
und Ubernimmt die erforderlichen Kosten fiir das Transport-
mittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht versichert.
Kdénnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder
Todesfall auf einer Reise nicht mehr fir die mitreisenden und
mitversicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen,
organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Ver-
sicherungsnehmers oder eines Beauftragten die Rickreise
der Kinder — soweit erforderlich auch fiir eine Begleitperson
inklusive Kostentibernahme — und tbernimmt die gegentber
der urspriinglich geplanten Rickreise entstehenden erfor-
derlichen Mehrkosten;

— den Transport zur stationaren Heilbehandlung in das néchs-
terreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

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

— einen medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem
Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein
Ricktransport dann, wenn aufgrund der Erkrankung eine
ausreichende Behandlung im Ausland nicht durchgefuhrt
werden kann und die Erkrankung anschlieBend im Inland
stationar weiterbehandelt wird. Der Riicktransport muss in
das Krankenhaus am standigen, vor Beginn der Reise vor-
handenen Wohnsitz oder in das von dort nachsterreichbare
Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten fiir eine mit-
versicherte Begleitperson werden ebenfalls bernommen.

— Der medizinisch notwendige Ricktransport nach Deutsch-
land wird auch vom Versicherer organisiert;

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

Die Leistungspflicht fur entschadigungspflichtige Versiche-
rungsfalle verléangert sich Uber den vereinbarten Zeitraum hin-
aus, solange die Ruckreise aus medizinischen Grinden nicht
mdglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die
gesetzliche Krankenversicherung erbracht. Besteht jedoch An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung,
so werden diese auf den Erstattungsbetrag angerechnet. Nicht
erstattet werden Aufwendungen fiir Hilfsmittel und Heilpraktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfallt die Begrenzung der
Leistungspflicht durch die gliltige amtliche deutsche Gebuhren-
ordnung fiir Arzte bzw. Zahnéarzte.

Bei Notféllen ist der Versicherer flir Anrufe aus dem Ausland un-
ter der Telefonnummer

+49 711 - 9952 20 01

Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
— Information tUber Méglichkeiten arztlicher 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 Riicktransportes
nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organi-
sation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland
bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

4. Zahnersatz

fir zahnérztliche persoénliche Leistungen sowie flir besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen

im Tarif WGZ2 20 % des Rechnungsbetrages,
im Tarif WGZ3 30 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbri-
cken, Stiftzahne, Implantate und die Wiederherstellung der
Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). Leistungen fir Im-
plantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor
Beginn der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und
Behandlungsplans schriftlich zugesagt wurde.

Inlays gelten nicht als Zahnersatz.

5. Zahnersatz und Heilpraktiker

fir zahnérztliche personliche Leistungen sowie flir besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen

im Tarif WGZ4 40 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbri-
cken, Stiftzahne, Inlays, Implantate und die Wiederherstellung
der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). Leistungen fir
Implantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor
Beginn der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und
Behandlungsplans schriftlich zugesagt wurde;

fur Behandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes sowie fir die vom behandelnden Heil-
praktiker verordneten Arznei-, Verband- und Heilmittel

im Tarif WGZ4 80 % des Rechnungsbetrages

hdchstens jedoch bis insgesamt 100,— EUR im ersten Kalender-
jahr und insgesamt 200,— EUR im zweiten Kalenderjahr. Danach
betragt der Erstattungsbetrag pro Kalenderjahr héchstens ins-
gesamt 400,- EUR.

Basistarif (§ 152 VAG)

Der Basistarif (§152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenkasse/
Krankenversicherung hinsichtlich der Regelungen zu den Versi-
cherungsleistungen des Tarifs gleichgestellt.

Das Kurtagegeld und die betragsmaBig festgelegten Leistungs-
grenzen der Tarife kénnen mit Zustimmung des unabhéangigen
Treuhénders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst
werden.

Versicherungsfahig sind alle im Geschéftsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen, die selbst oder im Rahmen
der Familienhilfe bei einem Tréger der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder im Basistarif (§152 VAG) versichert sind
und mindestens 55 Jahre alt (laufendes Kalenderjahr abzilig-
lich Geburtsjahr) sind.

Tarif NH

Versicherungsleistungen

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

Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags flr ambulante Heilbehandlungen
durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang mit den

Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fir Arznei-, Heil-
und Verbandmittel bis zu kalenderjéhrlich insgesamt 1.000,-
EUR. Die Erstattung ist im ersten Kalenderjahr auf insgesamt
100,- EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt 200,- EUR
begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Gebiih-
renordnung fiir Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rah-
men des Gebilhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungs-
féhig. Arzneimittel missen aus der Apotheke bezogen werden.

Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnis-
ses in der jeweils gultigen 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 6ffentlich-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-
tungsfahige 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 unabhéangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

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

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Erstattungen aus dem Tarif NH hindern einen Anspruch auf Bei-
tragsrickerstattung 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

— Homoopathie 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 AG80
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei ambulanter
Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft, Ent-
bindung und Fehlgeburt fur

— arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes,

— Roéntgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlenthera-
pie,

— Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel,

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers,

- Vorsorgeuntersuchungen

80 % des verbleibenden Rechnungsbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehéren auch die gesetz-
lich festgelegten Zuzahlungen sowie die wegen der Wahl der
Kostenerstattung von der gesetzlichen Krankenkasse erhobe-
nen Abschlage, nicht jedoch die Aufwendungen, die auf einem
mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten Selbstbehalt
beruhen.

Ubersteigen die nach Vorleistung durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen Rechnungs-
betrége eines Kalenderjahres die Summe von 1.000,— EUR, so
erfolgt fir den dartiberliegenden Anteil eine zusatzliche Vergu-
tung von weiteren 20 %.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt
oder die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse geen-
det hat, betragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages,
fir Behandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes ebenfalls 40 % des Rechnungsbetrages.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden
mit Zustimmung des unabhéngigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die
Wartezeiten.

Basistarif (§ 152 VAG)

Der Basistarif (§152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenkasse/
Krankenversicherung hinsichtlich der Regelungen zu den Versi-
cherungsleistungen des Tarifs gleichgestellt.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden, die selbst
oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§152
VAG) versichert sind.

Tarif AGZ
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Kosten
der Zahnbehandlung, der kieferorthopadischen MaBnahmen
und der prophylaktischen Leistungen

80 % des verbleibenden Restbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehdren auch die wegen
der Wahl als Kostenerstattung von der gesetzlichen Kranken-
kasse erhobenen Abschlage, nicht jedoch die Aufwendungen,
die auf einem mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten
Selbstbehalt beruhen.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt
oder die Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse ge-
endet hat, betrégt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die
Wartezeiten.

Basistarif (§ 152 VAG)

Der Basistarif (§152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenkasse/
Krankenversicherung hinsichtlich der Regelungen zu den Versi-
cherungsleistungen des Tarifs gleichgestellt.

Versicherungsféhig sind alle im Geschaftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, die selbst oder im Rahmen der Fami-
lienhilfe bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
oder im Basistarif (§152 VAG) sowie im Tarif AG80 versichert
sind. Die Versicherung nach Tarif AGZ endet mit dem Wegfall
von einer dieser Voraussetzungen fir die Versicherungsféhig-
keit.

Tarif V

Versicherungsleistungen

A.

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

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 Héchstsétzen
abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizinische
Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung
ausgenommen.

2. Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der
Sténdigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STI-
KO). Unabhéangig 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, fiinftes Buch (SGB V), entsprechen. Kurse,
die von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind,
erfullen diese Voraussetzung. Dies ist vom Anbieter auf einer
Teilnahmebescheinigung zu bestétigen.

B.

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 Héchstbetrag von insgesamt 400
EUR je Kalenderjahr.



Die Erstattung fur Praventionskurse erfolgt nach Vorlage einer
Teilnahmebescheinigung Uber 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 Praventions-
kurs erfolgte.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs. 2 und 3 MB/KK entfallen die Warte-
zeiten

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen aufgenommen werden, die
selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Die Ver-
sicherung nach Tarif V endet mit dem Wegfall einer dieser
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kdnnen
mit Zustimmung des unabhangigen mathematischen Treuh&n-
ders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst werden.

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

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Erstattungen aus dem Tarif V hindern einen Anspruch auf Bei-
tragsrickerstattung 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 fir jeden
Tag einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung
sowie einer stationdren Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt.
Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet.

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

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

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

Die Tarife SG1, SG2, WG, ZG20, ZG30, ZH40, ZG50, ZG70,
ZGB, WGZ2, WGZ3, WGZ4, NH, AG80, AGZ, V und 10 gelten in
Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

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
Tarifbedingungen betragt bei den Tarifen ZGB, WGZ2, WGZ3,
WGZ4, NH und V der Vomhundertsatz 5 %.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsriickerstattung erfolgt gemaB §4 Ziffer 1 der Tarif-
bedingungen.

Tarif TG6
Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen ein Krankentagegeld — auch fir
Sonn- und Feiertage — wenn der Versicherte infolge einer Krank-
heit oder Unfallverletzung véllig (100 %ig) arbeitsunfahig ist.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach einer Karenz-
zeit von 6 Wochen, d.h. am 43. Tag ab Eintritt der Arbeitsunfa-
higkeit.

Zeiten wiederholter Arbeitsunféhigkeit, die ein Arbeitgeber bei
der Fortzahlung des Entgeltes zusammenzéhlen darf, werden
auch hinsichtlich der tariflichen Karenzzeit zusammengezahlt.

In diesem Tarif sind versicherungsféhig alle im Geschéaftsgebiet
des Versicherers wohnenden Personen, die bei einem Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, gegen Ent-
gelt in einem festen Arbeitsverhéltnis mit Anspruch auf Lohnfort-
zahlung von sechs Wochen stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

Das Krankentagegeld muss mindestens EUR 10,— und darf
héchstens EUR 30,- betragen. Der Mindest- und Hochstbetrag
des abschlieBbaren Krankentagegeldes kann mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhénders der allgemeinen Einkommens-
entwicklung angepasst werden.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Tarif TG6.



