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Einfach fir Ihr Leben da.

Krankheitskosten-Vollversicherung

Stationare Heilbehandlung

Ambulante Heilbehandlung

A220

Zahn-Ergénzungstarife

Naturheilverfahren

Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse
Krankenhaustagegeldversicherung
Beitragsreduzierung im Alter

Tarif S101 / Tarif S102

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

1. bei stationérer Heilbehandlung in einem
Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer aus dem Tarif S101
Zwei- oder Mehrbett-Zimmer aus dem Tarif S102

einschlieBlich privatarztlicher Behandlung

— fur Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpflegung),
Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten der
Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines
notwendigen Hin- und Rlcktransports zum néchstgelege-
nen Krankenhaus 100 % des Rechnungsbetrages.

Zusétzlich gilt fiir Tarif S101

Zu den Kosten privatarztlicher Behandlung geh6ren auch
arztliche Liquidationen, denen eine von der amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte abweichende, sachlich und
rechtlich begriindete Vereinbarung tiber die Héhe der Ver-
gitung zugrundeliegt. Bei stationdrer Heilbehandlung im
Ausland gilt dieses auch bei Uberschreitung des Gebiih-
renrahmens ohne ndhere Begriindung.

— Neben der Kostenerstattung wird bei Belegung eines Zim-
mers mit mehr als 2 Betten

aus dem Tarif S101 ein Krankenhaustagegeld in Hohe von
EUR 40,

aus dem Tarif S102 ein Krankenhaustagegeld in Hohe von
EUR 20,

oder bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung

aus dem Tarif S101 ein Krankenhaustagegeld in Hohe von
EUR 20,-

aus dem Tarif S102 ein Krankenhaustagegeld in Hohe von
EUR 20,

gezahlt.

Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und
bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung erhéht sich das
Krankenhaustagegeld

aus dem Tarif S101 auf EUR 60,-
aus dem Tarif S102 auf EUR 40,-.

Zusitzlich gilt fiir Tarif S102

Bei Belegung eines Einbett-Zimmers wird der Erstattungs-
betrag um einen Selbstbehalt von EUR 30,- je Kranken-
haustag gekiirzt.
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— Die Betrage fir die unter bestimmten Voraussetzungen
vorgesehenen Krankenhaustagegelder und fur den tagli-
chen Selbstbehalt bei Behandlung im Einbett-Zimmer wer-
den mit Zustimmung des unabhéngigen Treuhanders der
Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

— Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des
gesunden Sauglings sind bei Nachversicherung gemaB
§2 (2) MB/KK 2009 zu dem obigen Erstattungssatz ein-
geschlossen;

2. bei ambulanter und stationarer Kur- und Sanatoriums-
behandlung

die Kosten fir Unterbringung und Verpflegung, arztliche Be-
handlung, Arznei- und Heilmittelversorgung bis zu Rech-
nungsbetragen von

EUR 780,- aus dem Tarif S101
EUR 520,- aus dem Tarif S102
je Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung.

Voraussetzung fur Leistungen bei einer Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung ist, dass die medizinische Notwendigkeit
aufgrund eines arztlichen Attestes vor Antritt der Behandlung
nachgewiesen wird.

Die Erstattung wird erstmals fir Behandlungen gewahrt, die
nach Ablauf einer Versicherungsdauer von 24 Monaten statt-
finden. Weitere Erstattungen werden fir Behandlungen ge-
wahrt, die nach Ablauf von 24 Monaten nach Beendigung der
letzten Kur- oder Sanatoriumsbehandlung erfolgen;

3. bei kurzfristigen Auslandsreisen

fir die Dauer bis langstens 45 Tage bei unvorhergesehener
Erkrankung oder Unfall

— in voller Héhe die durch einen medizinisch notwendigen
Ricktransport aus dem Ausland nach Deutschland ent-
standenen Kosten, wenn ausreichende &rztliche Versor-
gung in dem Reiseland nicht sichergestellt ist;

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

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

Assistance-Leistungen bei Notfallen im Ausland

Bei Notféllen ist der Versicherer fir Anrufe aus dem Ausland
unter der Telefonnummer

+49 711 - 99 52 20 01

Tag und Nacht erreichbar.



Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
— Information Uber Méglichkeiten arztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;

— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisatiog des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-
hausarzten und dem Hausarzt;

— Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeit-
gebers;

— Organisation des medizinisch notwendigen Rucktrans-
portes nach Deutschland sowie bei Tod des Versicher-
ten Organisation und Uberfilhrung zum Bestattungsort in
Deutschland bzw. Organisation der Bestattung im Aus-
land.

Tarif S103
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen bei stationarer Heilbe-
handlung fur die allgemeinen Krankenhausleistungen nach
der Bundespflegesatzverordnung (Pflegesétze und Sonde-
rentgelte) bzw. nach dem Krankenhausentgeltgesetz Kos-
ten der Belegérzte, Hebammen, Entbindungspfleger und fir
einen notwendigen Hin- und Riicktransport zum nachstgele-
genen Krankenhaus 100 % des Rechnungsbetrages.

Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflege-
satzverordnung bzw. nach dem Krankenhausentgeltgesetz
berechnet, werden fir Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und
Verpflegung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte,
Kosten der Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und
eines notwendigen Hin- und Ricktransports zum néchstgele-
genen Krankenhaus bei Benutzung eines Zimmers mit mehr
als zwei Betten 100 % des Rechnungsbetrages erstattet.

Bei Benutzung eines Einbett-Zimmers werden 40% des
Rechnungsbetrages, eines Zweibett-Zimmers 50 % des
Rechnungsbetrages erstattet.

Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des gesun-
den S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2) MB/
KK 2009 zu den obigen Erstattungssatzen eingeschlossen.

Tarife A100-A109 / Tarif AZ

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen flr
1. ambulante Heilbehandlung

fur arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrich-
tungen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arz-
tes; flr Rontgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlen-
therapie; flir Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel; fir Leistun-
gen der Hebamme und des Entbindungspflegers

im Tarif A100 = 100 % des Rechnungsbetrages

im Tarif A103 =100% des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 330,-

im Tarif A105 =100% des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 660,

im Tarif A107 = 100 % des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 990,-

im Tarif A109 = 100 % des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 1.320,-;

2. Vorsorgeuntersuchungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssétze;

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 Rechnungsbetrage werden fur kleine Hilfsmittel zur Halfte,
fur groBe Hilfsmittel mit drei Viertel der tariflichen Erstattungs-
sétze vergitet.

4. Digitale Gesundheitsanwendungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

5. zahnarztliche Heilbehandlung

die Kosten der Zahnbehandlung, des Zahnersatzes, der kie-
ferorthopadischen MaBnahmen und der prophylaktischen
Leistungen bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 1.300,- jahr-
lich die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssétze.

Besteht als Zusatz der Ergénzungstarif AZ, so werden von den
jahrlich EUR 1.300,- Ubersteigenden Rechnungsbetrdgen je
Tarifstufe 5 % vergltet. Die Tarifbezeichnung richtet sich nach
dem Erstattungssatz. Der Erstattungssatz muss mindestens
50 % (10 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ50) und darf héchs-
tens 75 % (15 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ75) betragen.

Der Erganzungstarif AZ kann nur in Verbindung mit einem der
Tarife A100, A80, A103, A105, A107, A109, ABOB oder dem
Tarif A75 bestehen.

Bei den Tarifen A103, A105, A107 und A109 errechnet sich die
Vergltung entsprechend Tarif A100 unter Abzug der unter Zif-
fer 1 genannten jahrlichen Selbstbehalte je versicherte Person.

BetragsgeméaB festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife wer-
den mit Zustimmung des unabhé&ngigen Treuhdnders der Ent-
wicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Tarife A80 / A80B / Tarif AZ

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fur

1. ambulante Heilbehandlung

flr arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrich-
tungen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arz-
tes; flr Rontgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlen-
therapie; fir Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel; fir Leistun-
gen der Hebamme und des Entbindungspflegers

80 % des Rechnungsbetrages.

Ubersteigt im Tarif ASOB das Arzthonorar fiir persénliche Leis-
tungen nicht den 1,7fachen, fir medizinisch-technische &arzt-
liche Leistungen nicht den 1,3fachen und fiir Laborleistungen
nicht den 1,1fachen Satz der gtiltigen amtlichen Gebuihrenord-
nung fir Arzte, erhdht sich der Erstattungssatz von 80 % auf
100 % des Rechnungsbetrages;

2. Vorsorgeuntersuchungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

3. Hilfsmittel

bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 130, je Hilfsmittel bzw.
Hilfsmittelpaar 80 % des Rechnungsbetrages. Die Uber die
Grenze von EUR 130,- hinausgehenden Anteile der Rech-
nungsbetrage werden fir kleine Hilfsmittel mit 40 %, flr groBe
Hilfsmittel mit 60 % des Rechnungsbetrages vergutet.

4. Digitale Gesundheitsanwendungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze.



Ubersteigen fiir 1. ambulante Heilbehandlung, 2. Vorsorgeun-
tersuchungen. 3. Hilfsmittel und 4. Digitale Gesundheitsan-
wendungen zusammen die erstattungsfahigen Rechnungs-
betrdge eines Kalenderjahres die Summe von EUR 1.800,-,
so erfolgt fir den darliber liegenden Anteil eine zusatzliche
Vergiitung von weiteren 20 % der erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrage.

Nicht als erstattungsfahige Rechnungsbetrdge im Sinne von
Absatz 1 gelten im Tarif ABOB die bereits mit 100 % erstatteten
Rechnungsbetrage fur 1. ambulante Heilbehandlung und 2.
Vorsorgeuntersuchungen;

5. zahnérztliche Behandlung

die Kosten der Zahnbehandlung, des Zahnersatzes, der kie-
ferorthopadischen MaBnahmen und der prophylaktischen
Leistungen bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 1.300,- jahr-
lich 80 % des Rechnungsbetrages.

Ubersteigt im Tarif ASOB das Zahnarzthonorar fiir persénliche
Leistungen nicht den 2fachen Satz, und fur Prothetik und Kie-
ferorthopéadie, das sind die Kapitel F, G und H der giiltigen
amtlichen Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ), nicht den
2,3fachen Satz der GOZ, so erfolgt eine zusatzliche Erstattung
von 10 % des Rechnungsbetrages ohne Hochstbegrenzung.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif AZ, so werden von den
jahrlich EUR 1.300,- Ubersteigenden Rechnungsbetrédgen je
Tarifstufe 5 % verglitet. Die Tarifbezeichnung richtet sich nach
dem Erstattungssatz. Der Erstattungssatz muss mindestens
50 % (10 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ50) und darf héchs-
tens 75 % (15 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ75) betragen.

Der Erganzungstarif AZ kann nur in Verbindung mit den Tarifen
A80 / A80B oder einem der Tarife A100, A103, A105, A107,
A109, A75 bestehen.

BetragsgemaB festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife wer-
den mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Ent-
wicklung der Kostenverhaltnisse angepasst.

Besondere Vereinbarungen fiir die Tarifkombination S103

und A80B

1. Behandlungsausweis

1.1 Der Versicherer stellt einen Behandlungsausweis (Basis-
Card) aus

— flr den Versicherungsnehmer, dessen Einkommen zusam-
men mit demjenigen seines Ehegatten die Jahresarbeits-
entgeltgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Uberschreitet,

— und fur seine in Tarifkombination S103 und A80B mitversi-
cherten unterhaltsberechtigten Familienangehdrigen (Ehe-
gatte, Kinder unter 25 Jahren).

Sind mindestens zwei unterhaltsberechtigte Kinder unter 25
Jahren beim Versicherer versichert, wird der Ausweis auch
dann ausgestellt, wenn das Einkommen beider Ehegatten die
obige Grenze um nicht mehr als ein Drittel iberschreitet. Der
Versicherer kann Einkommensnachweise verlangen.

1.2 Als Einkommen gelten
— bei Arbeitnehmern das Bruttoarbeitsentgelt,

— bei Selbststandigen der nach dem Einkommensteuerge-
setz ermittelte Gewinn (Betriebseinnahmen abziiglich Be-
triebsausgaben) aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbe-
betrieb und selbststéndiger Arbeit,

— Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und Ver-
sorgungsbezilige.

Als Einkommen gelten auch sonstige regelméaBige Einkiinfte.

1.3 Der Behandlungsausweis wird unglltig, wenn das Ein-
kommen des Versicherungsnehmers — gegebenenfalls
zusammen mit demjenigen seines Ehegatten — nicht nur

vorlibergehend die Einkommensgrenze nach 1.1 Uber-
schreitet, spatestens jedoch drei Jahre nach der Ausstel-
lung. Bestehen die Voraussetzungen nach 1.1 weiterhin,
stellt der Versicherer auf Antrag einen neuen Ausweis aus.

1.4 Unglltige Behandlungsausweise dirfen nicht mehr ver-
wendet werden; sie missen auf Verlangen des Versiche-
rers zuriickgesandt werden.

2. Beibehalten der Tarifkombination S103 und A80B ohne
Behandlungsausweis

Wird die Einkommensgrenze nach 1.1 Uberschritten bzw. die
FamiliengréBe unterschritten, kdnnen die versicherten Perso-
nen die Tarifkombination S103 und A80B ohne Behandlungs-
ausweis beibehalten.

3. Einkommensverbesserung / Anderung der Familien-
groBe: Verpflichtung zur Anzeige

Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverztglich in
Textform zu informieren,

— wenn sein Einkommen - gegebenenfalls zusammen mit
demijenigen seines Ehegatten — die Grenze nach 1.1 nicht
nur voribergehend Uberschreitet.

— wenn seine Familie nicht mehr die in 1.1 genannte GréBe
hat und sein Einkommen dann die Jahresarbeitsentgelt-
grenze in der gesetzlichen Krankenversicherung Uber-
steigt.

4. Uberfﬁhrung in allgemeine Krankheitskostentarife

Innerhalb von drei Monaten nach Feststellung des Uberschrei-
tens der Einkommensgrenze bzw. nach Unterschreiten der
FamiliengréBe nach 1.1 haben die versicherten Personen das
Recht, ihre Versicherung ohne erneute Gesundheitsprifung in
andere fur den Neuzugang geéffnete Krankheitskostentarife
mit gleichartigen Leistungen umstellen zu lassen. Dabei wird
das dann erreichte Alter zugrunde gelegt und die Alterungs-
rlckstellung (§ 8a AVB) geschaftsplanméBig beriicksichtigt.

Besondere Bedingungen fiir Studenten und Schiiler (Tari-
fe S101, S102, S103, A, A75, A80B, AZ, ZS75, A210, A220,

2250, Z260)

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sind Personen wahrend 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. Beitragsénderungen wegen Wechsels der Beitragsgruppe
infolge Erhdhung des maBgeblichen Alters oder Beendi-
gung der Versicherungsfahigkeit gelten nicht als Beitrags-
erhdhungen im Sinne von §13 (5) der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen Teil I.

Die Versicherungsfahigkeit fallt weg mit Ablauf des Kalen-
derjahres, in dem die wissenschaftliche Ausbildung oder die
Schulausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fir die
Dauer von mehr als sechs Monaten unterbrochen wird oder in
dem der Versicherte 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 Bei-
tragsgruppe nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Ein-
trittsalter weitergefuihrt.

Der Wegfall der Versicherungsféhigkeit ist dem Versicherer in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten nach deren Wegfall in
Textform anzuzeigen. Innerhalb dieser Frist kann der Versiche-
rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Perso-
nen mit Wirkung zum Ende des Monats kiindigen, in dem die
Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit entfallen.



Tarif A75 / Tarif AZ / Tarif ZS75

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir
1. ambulante Heilbehandlung

fur arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrich-
tungen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arz-
tes; fir Rontgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlen-
therapie; fur Heilmittel; fir Leistungen der Hebamme und des
Entbindungspflegers

75 % des Rechnungsbetrages.

Ubersteigt das Arzthonorar fiir persénliche Leistungen nicht
den 1,7fachen, fur medizinisch-technische Leistungen nicht
den 1,3fachen und fir Laborleistungen nicht den 1,1fachen
Satz der jeweils glltigen amtlichen deutschen Geblhrenord-
nung fiir Arzte, erhdht sich der Erstattungssatz von 75 % auf
100 % des Rechnungsbetrages.

Heilpraktiker kdnnen nicht in Anspruch genommen werden;

2. Vorsorgeuntersuchungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

3.1 Psychotherapie

bis zu 20 Sitzungen jahrlich die unter Ziffer 1 genannten Er-
stattungssatze;

3.2 Psychotherapie (Tarife mit geschlechtsunabhédngigen
Beitrdagen)

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

4. Arzneimittel

75% des im Kalenderjahr EUR 130,- Ubersteigenden Rech-
nungsbetrages;

Ubersteigen fiir 1. ambulante Heilbehandlung, 2. Vorsorgeun-
tersuchungen, 3. Psychotherapie und 4. Arzneimittel die er-
stattungsféahigen Rechnungsbetrége eines Kalenderjahres die
Summe von EUR 2.600,-, so erfolgt fir den darliber liegenden
Anteil eine zusétzliche Vergitung von weiteren 25 % der er-
stattungsféahigen Rechnungsbetrage.

Nicht als erstattungsfahige Rechnungsbetrdge im Sinne von
Absatz 1 gelten die bereits mit 100 % erstatteten Rechnungs-
betrage;

5. Hilfsmittel
75 % des Rechnungsbetrages.

Kosten fur Brillen oder Kontaktlinsen einschlieBlich der Re-
fraktionsbestimmung durch Optiker sind bis zu EUR 160,- er-
stattungsféhig. Abweichend von den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen besteht ein erneuter Anspruch auf Erstat-
tung im Abstand von drei Kalenderjahren oder bei Anderung
der Sehféhigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien;

6. Digitale Gesundheitsanwendungen

75 % des Rechnungsbetrages;

7. zahnérztliche Heilbehandlung

fir Kosten der Zahnbehandlung, des Zahnersatzes, der kie-
ferorthopéadischen MaBnahmen und der prophylaktischen
Leistungen 75 % bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 260,
jahrlich.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif AZ, so werden von den
jahrlich EUR 1.300,- Ubersteigenden Rechnungsbetrédgen je
Tarifstufe 5 % vergutet. Die Tarifbezeichnung richtet sich nach
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dem Erstattungssatz. Der Erstattungssatz muss mindestens
50 % (10 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ50) und darf héchs-
tens 75 % (15 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ75) betragen.

Der Erganzungstarif AZ kann nur in Verbindung mit dem Tarif
A75 oder einem der Tarife A100, A80, A103, A105, A107, A109
und A80B bestehen.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif ZS75, so erhéhen sich
die mit 75 % erstattungsfahigen Rechnungsbetrége im ersten
Kalenderjahr ab Versicherungsbeginn des Tarifs ZS75 auf EUR
1.000,-, fir das zweite auf EUR 2.000,— und fiir das dritte auf
EUR 3.000,-. Danach entfallen die jahrlichen Begrenzungen;
bei zahnarztlicher Heilbehandlung infolge eines Unfalles ent-
fallen sie schon ab Versicherungsbeginn.

Der Ergénzungstarif ZS75 kann nur in Verbindung mit dem Ta-
rif A75 und ohne den Ergénzungstarif AZ bestehen. Bei Um-
stufung der Erganzungstarife AZ, Z, B oder BW in den Ergén-
zungstarif ZS75 wird hinsichtlich der jahrlichen Begrenzungen
im Erg&nzungstarif ZS75 die in diesen Erg&nzungstarifen un-
mittelbar zuvor zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Versi-
cherungszeit im Ergénzungstarif ZS75 angerechnet.

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

Der Tarif A75 kann zum Zeitpunkt des Erreichens des 30., des
35., des 40., des 45. und des 50. Lebensjahres der versicher-
ten Person ohne Gesundheitspriifung in einen der Tarife A100,
A80, A103, A105, A107, A109, A 210, A 220 oder in den Tarif
A80B, wenn dieser zusammen mit dem Tarif S 103 besteht,
umgewandelt werden. Umwandlungstermin ist der Erste des
Geburtsmonats. Der Antrag auf Umwandlung ist mindestens
6 Monate vor dem gewlinschten Umwandlungstermin zu stel-
len. Er kann zudem die Umwandlung des Tarifes A75 fir in
diesem Tarif versicherte Kinder enthalten.

Sind beim Versicherer beide Ehegatten versichert und nimmt
ein im Tarif A75 versicherter Ehegatte eine Berufstétigkeit auf,
besteht fir beide nach Tarif A75 versicherte Ehegatten sowie
fUr die in diesem Tarif versicherten Kinder das Recht, den Tarif
A75 zum Zeitpunkt des Beginns der Berufstatigkeit ohne Ge-
sundheitsprifung in einen der Tarife A100, A80, A103, A105,
A107, A109, A 210, A 220 oder in den Tarif A80B, wenn dieser
zusammen mit dem Tarif S103 besteht, umzuwandeln. Um-
wandlungstermin ist der Erste des Monats, in dem die Berufs-
tatigkeit aufgenommen wird. Der Antrag auf Umwandlung ist
spatestens zwei Monate nach Aufnahme der Berufstétigkeit
zu stellen.

Der Erganzungstarif ZS75 kann nicht mit einem der genannten
Tarife bestehen. Die Umwandlung des Ergénzungstarifs ZS75
in einen Erganzungstarif AZ hat zum gleichen Termin und in-
nerhalb der gleichen Fristen zu erfolgen wie die Umwandlung
des Tarifs A75.

Tarif A210 / Tarif A220

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen bei einem jahrlichen tarifli-
chen Selbstbehalt von EUR 1.000,- im Tarif A210 und EUR
2.000,- im Tarif A220 (fiir Kinder betragt der Selbstbehalt bis
zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr voll-
endet wird, jeweils die Halfte) fur

1. ambulante Heilbehandlung

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages flr

arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes;
fir Roéntgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlenthe-
rapie; fur Leistungen der Hebamme und des Entbindungs-



pflegers. Heilpraktiker kdnnen nicht in Anspruch genommen
werden.

1.1 Transportkosten bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die infolge eines Unfalls oder medizi-
nischen Notfalls angefallenen notwendigen Transportkosten
zum und vom Arzt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten ei-
nes Hin- und Ricktransports vom und zum Wohnsitz des Ver-
sicherten zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strah-
lentherapie. Wird der Versicherte mit einem privaten Perso-
nenkraftwagen beférdert, sind die Transportkosten nach Satz
1 und 2 in Héhe von EUR 0,30 pro Kilometer erstattungsfahig.

1.2 Logopéadie

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen in ,7. zu §4 (3) MB/KK 2009 Heilmittel“ sind bis zu 20
Sitzungen im Kalenderjahr erstattungsféhig.

1.3.1 Psychotherapie und Ergotherapie

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
genin ,4.zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 Psychotherapie” ist eine
schriftliche Zahlungszusage des Versicherers vor Beginn der
Behandlung nicht erforderlich. Erstattungsfahig sind jeweils
bis zu 20 Sitzungen im Kalenderjahr.

1.8.2 Psychotherapie und Ergotherapie (Tarife mit ge-
schlechtsunabhéngigen Beitragen)

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
genin ,4. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 Psychotherapie” ist eine
schriftliche Zahlungszusage des Versicherers vor Beginn der
Behandlung nicht erforderlich. Fir die Ergotherapie sind bis zu
20 Sitzungen im Kalenderjahr erstattungsfahig.

1.4 Besondere Therapierichtungen

Die arztlichen Leistungen umfassen auch ambulante Heilbe-
handlungen der besonderen Therapierichtungen. Als solche
gelten und sind erstattungsfahig Homdopathie, Phytotherapie
und anthroposophische Medizin.

Die arztlichen Behandlungskosten sind bis zu den Regel-
hdchstsétzen der amtlichen deutschen Gebulhrenordnung fir
Arzte (GOA) erstattungsfahig (1,8facher Satz bei Leistungen
nach den Abschnitten A, E oder O, 1,15facher Satz nach dem
Abschnitt M, 2,3facher Satz nach den Ubrigen Abschnitten der
GOA).

2. Arznei- und Verbandmittel / Generika

Zu 100 % des Rechnungsbetrages sind erstattungsfahig Leis-
tungen fiir Generika.

Der Erstattungssatz fir sonstige Arzneimittel einschlieBlich
Verbandmittel betragt 60 % des Rechnungsbetrages. Uber-
steigen diese erstattungsfahigen Rechnungsbetrage eines
Kalenderjahres die Summe von EUR 3.000,- so erfolgt fiir den
darlber liegenden Teil eine Vergltung von 100 %.

3. Hilfsmittel

Leistungen fir Hilfsmittel sind je Hilfsmittel einmal im Kalen-
derjahr erstattungsféhig.

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
genin ,8.1 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel“ gelten die nach-
folgenden Regelungen.

3.1.1 Erstattungssatz 60 %
Zu 60 % des Rechnungsbetrages sind erstattungsfahig

Bandagen, Blindenstdcke, FuBeinlagen, Gehstiitzen, Gum-
mistrimpfe, Leibbinden, Korrekturschienen, orthopadische
Schuhe und orthopé&dische Zurichtungen an Konfektions-
schuhen, Kdrperersatzstiicke (wie z. B. Epithese, Kunstauge,
Kunstglieder), Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf) und
Horgeréte. Die Erstattung fur Horgeréate ist begrenzt auf EUR
1.500,- je Ohr.

3.1.2 Erstattungssatz 100 % / 60 %
Zu 100 % des Rechnungsbetrages sind erstattungsfahig

Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und Blin-
denfihrhund (einschl. Orientierungs- und Mobilitatstraining),
elektronische Lesehilfen, Erndhrungspumpen, Schlafapnoe-
gerate, Infusionspumpen, Insulinpumpen, Krankenfahr-
stiihle, orthopédische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate
einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Pulsoximeter, Uber-
wachungsmonitore fur Sauglinge sowie Miet- und Sachne-
benkosten lebenserhaltender Hilfsmittel (wie z. B. Atem-/Herz-
frequenzmonitor, Heimdialysegeréate, Sauerstoffkonzentrator).

Werden diese Hilfsmittel nicht Uber das Hilfsmittelmanage-
ment des Versicherers bezogen, vermindert sich der Erstat-
tungssatz auf 60 %. Ebenfalls 100 % betragt die Erstattung,
wenn es erforderlich ist, ein solches Hilfsmittel im Rahmen
einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung innerhalb von
zwei Tagen nach dem Unfall oder Notfall zu beziehen.

3.2.1 Erstattungssatz 60 % (Tarife mit geschlechtsunabhéngi-
gen Beitragen)

Hilfsmittel sind zu 60% des Rechnungsbetrages erstat-
tungsféhig, ausgenommen die unter 3.2.2 und 3.3 genannten
Hilfsmittel. Die Erstattung fur Horgeréte ist begrenzt auf EUR
1.500,- je Ohr.

3.2.2 Erstattungssatz 100 % / 60 % (Tarife mit geschlechtsun-
abhéngigen Beitragen)

Zu 100 % des Rechnungsbetrages sind erstattungsfahig Ab-
sauggerate, Beatmungsgeréte, Blindenleitgerate und Blinden-
fihrhund (einschl. Orientierungs- und Mobilitatstraining), elek-
tronische Lesehilfen, Erndhrungspumpen, Schlafapnoegeréte,
Infusionspumpen, Insulinpumpen, Krankenfahrstihle, ortho-
padische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate einschlieBlich
Sitz- und Liegeschalen, Pulsoximeter, Uberwachungsmonitore
fur Sauglinge sowie Miet- und Sachnebenkosten lebenserhal-
tender Hilfsmittel (wie z. B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heim-
dialysegeréte, Sauerstoffkonzentrator).

Werden diese Hilfsmittel nicht Uber das Hilfsmittelmanage-
ment des Versicherers bezogen, vermindert sich der Erstat-
tungssatz auf 60 %. Ebenfalls 100 % betragt die Erstattung,
wenn es erforderlich ist, ein solches Hilfsmittel im Rahmen
einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung innerhalb von
zwei Tagen nach dem Unfall oder Notfall zu beziehen.

3.3 Brillen/Kontaktlinsen

Brillen und Kontaktlinsen einschlieBlich der Refraktionsbe-
stimmung durch Optiker sind innerhalb eines Zeitraumes von
zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren bis zu EUR 150,-
erstattungsfahig.

Wird eine Fehlsichtigkeit operativ beseitigt oder vermindert,
sind die Aufwendungen bis zu einer Hohe von EUR 500,- pro
Auge erstattungsfahig. Die Erstattungsfahigkeit weiterer Ope-
rationen des Auges zur Beseitigung oder Verminderung der
Fehlsichtigkeit ist ausgeschlossen.

4. Heilmittel

Leistungen fur Heilmittel sind zu 60 % des Rechnungsbetra-
ges erstattungsfahig.

5. Schwere Krankheiten (Dread Disease)

Erkrankt eine versicherte Person an einer der nachfolgend
aufgefuhrten Krankheiten, entfallt auf Dauer hinsichtlich der
erstattungsfahigen Kosten aller Krankheiten dieser versicher-
ten Person die Begrenzung der Erstattung &rztlicher Behand-
lungskosten auf die Regelhdchstsdtze der amtlichen deut-
schen Gebliihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir die oben unter 1.
beschriebenen Leistungen.

Als Krankheiten i.S.v. Dread Disease gelten:

— bdsartiger Tumor (Krebs) einschlieBlich Leukdmie und ver-
wandte Formen von Blutkrebs

— sowie bosartige Erkrankungen der Lymphknoten und/oder
des Knochenmarks,



— chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialy-
sepflichtigkeit,

— multiple Sklerose,

— Organtransplantation: Durchfiihrung einer Transplantation
als Empféanger eines Herzens, einer Lunge oder Leber so-
wie von Knochenmark eines Fremdspenders,

— Aids bzw. HIV-Infektion: Die Infektion muss durch Mehr-
fachtestungen einschlieBlich positiver Bestatigungstests
bestétigt sein,

— Herzinfarkt

— Schlaganfall

6. Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen (Check up) / Ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen / Schutzimpfungen

Aligemeine Vorsorgeuntersuchungen zur Uberpriifung des
Gesundheitszustandes (Check up) sind erstmals im vierten
aufeinanderfolgenden Kalenderjahr nach Versicherungsbe-
ginn zu 100 % bis zu EUR 750,- erstattungsféhig. Erstattet der
Versicherer Kosten fiir einen Check up, sind weitere Kosten-
erstattungen — auch wenn die letzte Erstattung unterhalb des
Betrags von EUR 750,- lag - jeweils im vierten aufeinander-
folgenden Kalenderjahr nach der letzten Erstattung méglich.

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefihr-
ten Programmen sind zu 100 % ohne Altersbegrenzung erstat-
tungsfahig.

Der Versicherer leistet fir Schutzimpfungen, die von der stan-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfohlen
werden und nicht ausschlieBlich aus Anlass einer Auslandsrei-
se durchgefihrt werden.

Der vereinbarte jahrliche tarifliche Selbstbehalt von EUR
1.000,- im Tarif A210 und von EUR 2.000,- im Tarif A220 fin-
det keine Anwendung. Die Erstattungen hindern zudem einen
Anspruch auf Beitragsriickerstattung nicht.

7. Kinderwunschbehandlung

Aufwendungen fir Kinderwunschbehandlung (kinstliche
Befruchtung) werden zu 50 % erstattet, wenn dies der Versi-
cherer vor Behandlungsbeginn schriftlich zugesagt hat. Eine
schriftliche Zusage ist moglich, wenn

— zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der
Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

— eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person
besteht, die allein mittels kiinstlicher Befruchtung / Insemi-
nation Gberwunden werden kann,

— die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Ge-
meinschaft lebenden Paaren erfolgt und

— eine hinreichende Erfolgsaussicht fur die gewahlte Be-
handlungsmethode besteht.

Erstattungsfahig sind bis zu 6 Inseminationszyklen sowie ent-
weder bis zu 3 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation oder bis
zu 3 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermienin-
jektion oder bis zu 3 Versuche anderer erfolgversprechender
Methoden.

Besteht fur die nicht beim Versicherer versicherte Person ein
Leistungsanspruch gegen einen anderen Leistungstréger, ist
der Versicherer nur fir die nach Vorleistung dieses Leistungs-
trégers verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig.

8. Digitale Gesundheitsanwendungen
Leistungen fir Digitale Gesundheitsanwendungen sind zu
60 % des Rechnungsbetrages erstattungsféhig.

9. Arztliche Zweitmeinung

Der Versicherer bietet die Einholung einer arztlichen Zweitmei-
nung durch mit dem Versicherer kooperierende Leistungser-
bringer an.

Der vereinbarte jahrliche tarifliche Selbstbehalt von EUR
1.000,-im Tarif A210 und von EUR 2.000,- im Tarif A220 findet
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auf Kostenerstattung einer solchen Zweitmeinung keine An-
wendung, wenn die Zweitmeinung bei einem vom Versicherer
benannten kooperierenden Leistungserbringer eingeholt und
dem Versicherer zur Kenntnis gebracht wird. Diese Kosten-
erstattung hindert zudem einen Anspruch auf Beitragsrticker-
stattung nicht.

BetragsméBig festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

In diese Tarife kénnen alle im Geschéaftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden.

Die Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil II: Tarifbedingungen

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

Umwandlung

Die Tarife A210 bzw. A220 kdnnen zum Zeitpunkt des Errei-
chens des 30., des 35., des 40., des 45. und des 50. Lebens-
jahres der versicherten Person ohne Gesundheitsprifung in
einen der Tarife A100, A80, A80B, A103, A105, A107, A109,
A75 umgewandelt werden. Umwandlungstermin ist der Erste
des Geburtsmonats. Der Antrag auf Umwandlung ist mindes-
tens 6 Monate vor dem gewtiinschten Umwandlungstermin zu
stellen. Er kann zudem die Umwandlung der Tarife A210 bzw.
A220 fir in diesen Tarifen versicherte Kinder enthalten.

Sind beim Versicherer beide Ehegatten versichert und nimmt
ein in den Tarifen A210 bzw. A220 versicherter Ehegatte eine
Berufstatigkeit auf, besteht fiir beide nach den Tarifen A210
bzw. A220 versicherten Ehegatten sowie fiir die in diesen Tari-
fen versicherten Kinder das Recht, die Tarife A210 bzw. A220
zum Zeitpunkt des Beginns der Berufstétigkeit ohne Gesund-
heitspriifung in einen der Tarife A100, A80, A80B, A103, A105,
A107, A109, A75 umzuwandeln. Umwandlungstermin ist der
Erste des Monats, in dem die Berufstéatigkeit aufgenommen
wird. Der Antrag auf Umwandlung ist spdtestens zwei Monate
nach Aufnahme der Berufstétigkeit zu stellen.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

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

Tarif Z260 / Tarif Z250

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen

100 % des Rechnungsbetrages fir Zahnbehandlung.
Im Tarif Z260 60 %,
im Tarif Z250 50 %

des Rechnungsbetrages fir Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten
auch Inlays.

Ubersteigen die Aufwendungen fiir Zahnersatz voraussichtlich
EUR 3.000,-, ist dem Versicherer rechtzeitig vor Behandlungs-
beginn ein Heil- und Kostenplan zur vorherigen Priifung des zu
erwartenden Leistungsanspruches vorzulegen. Wird der Heil-
und Kostenplan nicht so rechtzeitig vorgelegt, dass der Versi-
cherer trotz unverziglicher Priifung des Heil- und Kostenplans
den Versicherungsnehmer nicht vor Behandlungsbeginn tber



die Hohe des Leistungsanspruchs informieren kann, vermin-
dert sich der Erstattungssatz im Tarif Z260 auf 40 %, im Tarif
Z250 auf 30 % des Rechnungsbetrages.

Leistungen fir Implantate sind erstattungsfahig, wenn dies
vom Versicherer vor Beginn der BehandlungsmaBnahmen
schriftlich zugesagt wurde. Erstattungsféahig sind insgesamt 8
Implantate je Kiefer. Nicht erstattungsfahig sind Keramikver-
blendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zahne 7 und 8).

Die erstattungsfahigen Rechnungsbetrdge fiir Zahnersatz
sind in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt EUR
3.000,-, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt EUR
6.000,- begrenzt. Die Begrenzung entfallt danach. Die Héchst-
betrage gelten nicht fir erstattungsfahige Aufwendungen, die
auf einen Unfall zurlickzufiihren sind.

100 % des Rechnungsbetrages fir kieferorthopadische Be-
handlungen.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir kieferorthopadische
Behandlungen, wenn die versicherte Person vor Behand-
lungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Im
Tarif Z250 muss zudem eine kieferorthopadische Indikations-
gruppe vorliegen, fir die die gesetzliche Krankenversicherung
zur Zahlung eines Zuschusses verpflichtet ware (Indikations-
stufen 3, 4, 5).

100 % des Rechnungsbetrages fir prophylaktische Leistun-
gen und fir professionelle Zahnreinigung.

Die Aufwendungen fiir professionelle Zahnreinigung sind auf
kalenderjéhrlich EUR 100,— begrenzt. Die Erstattungen hin-
dern zudem einen Anspruch auf Beitragsriickerstattung nicht.

Die Kosten zahnérztlicher Leistungen sind im Tarif Z250 bis
zum Regelhdchstsatz (2,3facher Satz) der amtlichen deut-
schen Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) erstattungsfa-
hig.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Versicherungsfahig sind alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, die in einem der Tarife A210 oder
A220 versichert sind. Die Versicherung nach den Tarifen Z260
und Z250 endet mit dem Wegfall der in Satz 1 bestimmten
Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit.

Die Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil ll: Tarifoedingungen

In Abweichung zu §8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der
Tarifbedingungen betragt der Vomhundertsatz 5 %.

Umwandlung

Die Tarife 2260 bzw. Z250 kdnnen zum Zeitpunkt des Errei-
chens des 30., des 35., des 40., des 45. und des 50. Lebens-
jahres der versicherten Person ohne Gesundheitspriifung
in den Tarif AZ umgewandelt werden, wenn gleichzeitig der
Tarif A210 bzw. der Tarif A220 in einen der Tarife A100, A80,
A80B, A103, A105, A107, A109 umgewandelt wird. Die Tarife
7260 bzw. Z250 kénnen zu den gleichen Zeitpunkten in den
Tarif ZS75 umgewandelt werden, wenn gleichzeitig der Tarif
A210 bzw. A220 in den Tarif A75 umgewandelt wird. Umwand-
lungstermin ist der Erste des Geburtsmonats. Der Antrag auf
Umwandlung ist mindestens 6 Monate vor dem gewtinschten
Umwandlungstermin zu stellen. Er kann zudem die Umwand-
lung der Tarife A210 bzw. A220 fUr in diesen Tarifen versicherte
Kinder enthalten.

Sind beim Versicherer beide Ehegatten versichert und nimmt
ein in den Tarifen Z260 bzw. Z250 versicherter Ehegatte eine
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Berufstétigkeit auf, besteht fur beide nach den Tarifen 2260
bzw. Z250 versicherten Ehegatten sowie fir die in diesen
Tarifen versicherten Kinder das Recht, die Tarife Z260 bzw.
Z250 zum Beginn des Berufstatigkeit entweder in den Tarif AZ
umzuwandeln, wenn gleichzeitig der Tarif A210 bzw. A220 in
einen der Tarife A100, A80, A80B, A103, A105, A107, A109
umgewandelt wird oder in den Tarif ZS75 umzuwandeln, wenn
gleichzeitig der Tarif A210 bzw. A220 in den Tarif A75 umge-
wandelt wird.

Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

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

Tarif NH
Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fir

Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags fur ambulante Heilbehandlun-
gen durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang
mit den Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fir
Arznei-, Heil- und Verbandmittel bis zu kalenderjahrlich ins-
gesamt 1.000,— EUR. Die Erstattung ist im ersten Kalender-
jahr auf insgesamt 100,- EUR, im zweiten Kalenderjahr auf
insgesamt 200,- EUR begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind
im Rahmen der Geblihrenordnung fiir Arzte, Aufwendungen
fur Heilpraktiker im Rahmen des Gebulhrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker erstattungsfahig. Arzneimittel missen aus der
Apotheke bezogen werden.

Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnis-
ses in der jeweils glltigen Fassung.

Vorrang anderer Versicherungsleistungen

Sind Naturheilverfahren durch die Mitgliedschaft bei der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder durch ein Versiche-
rungsverhaltnis im Basistarif (§ 152 VAG) oder durch eine beim
Versicherer bestehende Krankheitskosten-Zusatzversicherung
mitversichert oder besteht ein Anspruch nach 6ffentlich-recht-
lichen Beihilfevorschriften, gehen diese Leistungsanspriiche
den Leistungsanspriichen aus dem Tarif NH vor und sind zu-
erst bei dem jeweiligen Kostentrager geltend zu machen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungsan-
sprichen aus dem Tarif NH nach, so dass der Versicherer fir
erstattungsféahige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif NH
und dann - soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstat-
tungsféhig ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversi-
cherung leistet.

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

In diesen Tarif kénnen alle im Geschaftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil II: Tarifbedingungen

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



Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsruckerstattung 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 Be-

sonderen Therapierichtungen, 6. Auflage 2012

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

— Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

- Enzymtherapie

— Erndhrungstherapie — komplementére Allergiebehandlung
— Feldenkrais-Methode

— Homobopathie 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 Friiherken-
nung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen), die von
einem approbierten Arzt vorgenommen und nach der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu deren Héchstsatzen
abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizini-
sche Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstat-
tung ausgenommen.

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

Fir 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
Sozialgesetzbuches, flinftes Buch (SGB V), entsprechen.

Kurse, die von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifi-
ziert sind, erfilllen diese Voraussetzung. Dies ist vom An-
bieter auf einer Teilnahmebescheinigung zu bestétigen.

Der Versicherer stellt einen Beratungsservice flir die medizi-
nisch-psychologische Beratung der Versicherten zur Verfi-
gung.

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

Erstattungshéhe und -modalitaten

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

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

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugeordnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in
dem die Untersuchung, Impfung oder die Teilnahme am Pra-
ventionskurs erfolgte.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungs-
anspriichen aus dem Tarif VP nach, so dass der Versicherer
fur erstattungsfahige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif VP
und dann - soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstat-
tungsféhig ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversi-
cherung leistet.

Wartezeiten

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

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen aufgenommen werden, die
Versicherungsschutz aus einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei einer in Deutschland zugelassenen Privaten
Krankenversicherung haben. Die Versicherung nach Tarif
VP endet mit dem Wegfall der in Satz 1 bestimmten Vor-
aussetzung fir die Versicherungsfahigkeit.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kénnen
mit Zustimmung des unabhéngigen mathematischen Treuhan-
ders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst wer-
den.

Bei einer Anderung von §20 Abs.1 SGB V oder des Zertifi-
zierungsverfahrens der Zentralen Prifstelle Prévention ist der
Versicherer berechtigt, das tarifliche Leistungsversprechen
hinsichtlich dieser Anderung zu Uberpriifen und, soweit er-
forderlich, nach Zustimmung des unabhangigen Treuhanders
neu festzulegen. Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhéltnis in diesem Fall innerhalb von zwei Monaten
nach der Anderung auBerordentlich kiindigen.

Die allgemeinen Bestimmungen zu Anderungen der Aligemei-
nen Versicherungsbedingungen bleiben unberihrt.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung, bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil Il: Tarifbedingungen

In Abweichung zu §8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der
Tarifbedingungen betragt der Vomhundertsatz 5 %.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Erstattungen aus dem Tarif VP hindern einen Anspruch auf
Beitragsriickerstattung anderer Tarife nicht.



Tarif 10

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen im Versicherungsfall ein Kran-
kenhaustagegeld.

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis fir je-
den Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbe-
handlung sowie einer stationdren Entbindung oder Fehigeburt
gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein vol-
ler Tag gewertet.

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

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens EUR 10,- betra-
gen.

Tarif BE

§1 Gegenstand

In den Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung fir ambu-
lante und stationdre Behandlung sowie fliir Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie kann eine Anderung der
Beitragszahlung so vereinbart werden, dass sich ab dem 1.7.
des Jahres, in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr
vollendet, der bis dahin zu zahlende Monatsbeitrag um feste
Betrage nach folgender Tabelle vermindert:

vollendetes Lebensjahr E'Brg;f;';:rgggkc:gnn;::;;ggmn
65. 1,00 EUR
68. 1,10 EUR
73. 1,20 EUR
78. 1,30 EUR
83. 1,40 EUR
88. 1,50 EUR
93. 1,60 EUR
98. 1,70 EUR

Der Reduktionsbetrag kann — unter Beachtung der Begren-
zung nach § 3 - in Vielfachen des obigen Einfachbetrages ver-
einbart werden.

§ 2 Abschlussfahigkeit

Die Beitragsreduktion im Alter kann fiir Personen vereinbart
werden, die zum Zeitpunkt des Abschlusses das 60. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben. Fir den Basistarif, den Not-
lagentarif und den Standardtarif kann die Beitragsreduktion im
Alter nicht vereinbart werden.

§3 Hohe des zu vereinbarenden Reduktionsbetrages

Bei Abschluss der Vereinbarung Uber die Beitragsreduktion
im Alter oder spéteren individuellen Anderungen der Verein-
barung Uber die Beitragsreduktion im Alter ist die H6he des
zu vereinbarenden Reduktionsbetrags ab 1.7. des Jahres, in
dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet, be-
schrankt auf 75 % des Monatsbeitrages, der zum Abschluss-
oder Anderungszeitpunkt fiir die Krankheitskostentarife zu
zahlen ist. Der Beitragsanteil fir die Beitragsreduktion im Alter
bleibt dabei unbertcksichtigt.

Bei Anwartschaftsversicherungen wird bei der Festlegung des
Reduktionsbetrages die durch die Anwartschaftsversicherung
bedingte BeitragsermaBigung nicht beriicksichtigt.
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§ 4 Anderung des Reduktionsbetrages

1. Individuelle Anderungen des Reduktionsbetrages

Der bereits vereinbarte Reduktionsbetrag kann fur Personen,
die das 60. Lebensjahr zum Anderungszeitpunkt noch nicht
vollendet haben, um das Vielfache des Einfachbetrages erhdht
werden.

Eine Verminderung des Reduktionsbetrages ist vor Wirksam-
werden der Beitragsreduktion mdéglich.

2. Erhohung des Reduktionsbetrages bei Beitragserh6-
hungen

Aus Anlass von Beitragserhéhungen in einem der unter §1
aufgefthrten fir die versicherte Person bestehenden Tarife
wird dem Versicherungsnehmer eine Erhéhung des Redukti-
onsbetrages angeboten, sofern die versicherte Person zum
Zeitpunkt der Beitragserhéhung das 60. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat. Ein Erhéhungsangebot erfolgt nicht, falls
fir mindestens einen der in §1 aufgefiihrten Tarife eine An-
wartschaftsversicherung besteht. Die Einzelheiten des Erho-
hungsangebotes werden dem Versicherungsnehmer spéates-
tens einen Monat vor deren Wirksamwerden mitgeteilt. Das
Erhéhungsangebot gilt als vom Versicherungsnehmer an-
genommen, wenn er es nicht spatestens einen Monat nach
Wirksamwerden in Textform ablehnt.

§5 Umfang der Beitragsreduktion

Ab dem 1.7. des Jahres, in dem die versicherte Person das
65. Lebensjahr vollendet, wird die Beitragsreduktion in der
vertraglich vereinbarten H6he wirksam. Die Monatsbeitrédge
aus den unter § 1 genannten, bestehenden Tarifen werden da-
bei maximal bis auf Null abgesenkt. Ein nicht gutgebrachter
Teil wird der Ruickstellung zur BeitragsermaBigung im Alter des
Versicherten zugefihrt.

§ 6 Beitrage zur Beitragsreduzierung

Die Monatsbeitrdge zur Beitragsreduzierung fir den Einfach-
betrag gemaB § 1 betragen:

Eintrittsalter EUR Eintrittsalter EUR
16 0,18 39 0,43
17 0,19 40 0,45
18 0,20 41 0,46
19 0,21 42 0,48
20 0,22 43 0,50
21 0,23 44 0,52
22 0,24 45 0,54
23 0,25 46 0,56
24 0,26 47 0,58
25 0,27 48 0,61
26 0,28 49 0,63
27 0,29 50 0,66
28 0,30 51 0,69
29 0,31 52 0,71
30 0,32 53 0,75
31 0,33 54 0,78
32 0,34 55 0,82
33 0,35 56 0,85
34 0,36 57 0,89
35 0,37 58 0,94
36 0,39 59 0,99
37 0,40 60 1,04
38 0,41

§ 7 Beitragsberechnung

1. Grundsétze der Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage zur Beitragsreduzierung erfolgt
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichts-



gesetzes (VAG) und ist in den Technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge zur Beitragsreduzierung,
auch durch Anderung des vereinbarten Reduktionsbetrages,
wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass die Alterungsriickstellung fir die
Beitragsreduktion im Alter gemaB den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrdge zur Beitragsreduzierung
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéaltnisses ausge-
schlossen.

2. Beitragsanpassung bei unverdnderter Héhe der Bei-
tragsreduzierung

Eine Anpassung der monatlichen Beitragsrate erfolgt geman
§ 8 b der Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung mit der MaBgabe, dass der Versicherer
die flr die zukiinftige Lebenserwartung erforderlichen mit den
in den Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Auf-
wendungen flr die Beitragsreduzierung im Alter vergleicht.

§ 8 Beendigung

1. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung Uber die
Beitragsreduktion im Alter mit einer dreimonatigen Frist
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres der zugrun-
deliegenden Krankheitskostenversicherung kiindigen. Die
Kindigung kann auf einzelne Personen beschrankt wer-
den. Vor Wirksamwerden der Beitragsreduktion wird mit
der Beendigung der bisher vereinbarten Beitragsreduktion
im Alter diese entsprechend den in den Technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten versicherungsmathe-
matischen Grundsatzen in einen sofortigen Beitragsnach-
lass umgewandelt, sofern fir die versicherte Person, fir
die die Beitragsreduzierung vereinbart war, mindestens ein
Krankheitskostentarif oder eine Krankenhaustagegeldver-
sicherung oder eine ergénzende Pflegekrankenversiche-
rung besteht.

2. Die Vereinbarung einer Beitragsreduktion endet ferner,
wenn die zugrundeliegende Krankheitskostenversiche-
rung endet, d.h., wenn fUr die versicherte Person kein
Krankheitskostentarif nach § 1 besteht. Entsprechend der
Regelung unter Ziffer 1 erfolgt eine Umwandlung in einen
sofortigen Beitragsnachlass, sofern fiir die versicherte
Person ein anderer als in §1 aufgefihrter Krankheitskos-
tentarif oder eine Krankenhaustagegeldversicherung oder
eine erganzende Pflegekrankenversicherung besteht.

3. Liegen in den Ziffern 1 und 2 die Voraussetzungen fir die
Umwandlung in einen sofortigen Beitragsnachlass nicht
vor, verfallt die nach diesen Zusatzbedingungen gebildete
Alterungsrickstellung zugunsten der verbleibenden Versi-
chertengemeinschaft.

In den Ziffern 1 und 2 diirfen die um den sofortigen Bei-
tragsnachlass verminderten Monatsbeitrage die niedrigs-
ten Erwachsenenbeitrédge nicht unterschreiten. Ein nicht
gutgebrachter Teil wird der Rickstellung zur Beitragser-
maBigung im Alter des Versicherten zugefihrt.

§9 Sonstiges

Eine Anwartschaftsversicherung kann fiir die Beitragsredukti-
on im Alter nicht abgeschlossen werden.

Die Beitrage fur den Tarif BE sind auch Uber das 65. Lebens-
jahr hinaus zu zahlen.
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§10 Allgemeine Versicherungsbedingungen

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, beste-
hend aus den Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009) Teil | und den Tarifbedin-
gungen Teil Il, gelten entsprechend auch fur die Beitragsre-
duzierung im Alter (BE), soweit in diesen Zusatzbedingungen
nichts Abweichendes bestimmt ist.



