Versicherungsbedingungen fir den Tarif InboundMed Best 100 (Gruppenversicherung)

Versicherungsbedingungen fur den Tarif InboundMed Best 100 (Gruppenver-

sicherung)

Im Tarif InboundMed Best 100 (Gruppenversicherung) bieten wir Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse und erbringen, falls vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
ersetzen wir Aufwendungen fir Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Diese Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Hauptversicherten des Gruppenversicherungsvertrags. Daneben missen die Ver-
sicherungsbedingungen auch vom Versicherungsnehmer beachtet werden. Wenn neben dem Tarif InboundMed Best 100 (Gruppenversi-
cherung) bei uns fir die versicherte Person weitere Vertrage bestehen, kdnnen dafiir andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein.
Fur diese Vertrage gelten die Versicherungsbedingungen fir den Tarif InboundMed Best 100 (Gruppenversicherung) nicht.

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung IMB100U.

Die Beitrage fiir diesen Tarif enthalten keine Anteile fir die Bildung einer Alterungsriickstellung.

Teil A - Leistungen

Hier finden Sie Regelungen zum Umfang des Versicherungsschut-
zes und eine Beschreibung der Leistungen, die wir im Versiche-
rungsfall erbringen.
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Teil B - Ihre Pflichten

Hier finden Sie Regelungen zu den mit der Versicherung verbun-
denen Pflichten und Verhaltensregeln (Obliegenheiten) sowie die
Folgen bei deren Verletzung.
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Teil C - Allgemeine Regelungen

Hier befindet sich die Regelung liber den Beginn des Versiche-
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Berdem die Regelungen fiir die Anpassung von Beitrag und Versi-
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Erlauterung von Fachausdricken

Wir haben uns bemiiht, die Versicherungsbedingungen so ver-
standlich wie méglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie moglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
werden. Flr unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an lhre Versicherungsbedingungen Erlauterungen.
Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit ei-
nem "—" markiert.

Beispiel: "—schriftlich”
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Teil A - Leistungen

Hier finden Sie Regelungen zum Umfang des Versicherungsschut-
zes und eine Beschreibung der Leistungen, die wir im Versiche-
rungsfall erbringen.

1. Regelungen zum Versicherungsschutz
und zum Versicherungsfall

Inhalt dieses Abschnitts:

11 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

1.3 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person

wéhrend der Versicherung nach diesem Tarif er-
fillen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfahigkeit)?

1.4 Welche Bedeutung hat die Zugehérigkeit zum
versicherbaren Personenkreis?
1.5 Wann beginnt die Teilnahme am Gruppenversi-

cherungsvertrag (Versicherungsbeginn)?

1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-

lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

« Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

« medizinisch notwendige ambulante Vorsorge-Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten sowie

« Tod.

Zuséatzlich zu den in Satz 2 genannten Versicherungsfallen gilt als

Versicherungsfall auch der nicht rechtswidrige Schwangerschafts-

abbruch wegen

« medizinisch notwendiger Indikation (zum Beispiel bei Gefahr fur
das Leben der Schwangeren) oder

- kriminologischer Indikation (zum Beispiel bei Schwangerschaft
aufgrund einer Vergewaltigung).

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbedurftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéangt, entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall.

1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus

« dem Versicherungsschein,

« den —schriftlichen Vereinbarungen,

 den Versicherungsbedingungen fir den Tarif InboundMed Best
100 (Gruppenversicherung),

« den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

- den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

1.3 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
wéhrend der Versicherung nach diesem Tarif er-
fullen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfahigkeit)?

Die —versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfahig,
solange sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt voriibergehend in
Deutschland hat.

Mit Wegfall dieser Eigenschaft endet der Tarif flr die betroffene
versicherte Person.
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14 Welche Bedeutung hat die Zugehérigkeit zum
versicherbaren Personenkreis?

Die —versicherte Person muss zu dem versicherbaren Personen-
kreis nach dem —Gruppenversicherungsvertrag gehoren. Bei
Wegfall dieser Eigenschaft endet der Tarif gemaB Teil C Ziffer 3.4
Absatz 4.

15 Wann beginnt die Teilnahme am Gruppenversi-
cherungsvertrag (Versicherungsbeginn)?

Die Teilnahme am —Gruppenversicherungsvertrag beginnt fir den
Tarif IMB100U zu dem fir diesen Tarif vereinbarten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn). Der Versicherungsbeginn kann nicht vor Be-
ginn des Gruppenversicherungsvertrags liegen.

2. Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang
2.1 Ambulante Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1.1 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen?

213 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

21.4 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen Behandlung?

2.1.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen kiinstlichen Befruchtung?

2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

21.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Psychotherapie?

2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer So-
ziotherapie?

2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-
tiv-medizinischen Verfahren?

2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-
tel (ohne Sehhilfen)?

2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-
fen?

2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer am-

bulanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

2.1.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

2114 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei
einer ambulanten Heilbehandlung?

2.1.15 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines
Notarztes?

2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-

ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
ambulanter Entbindung?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.

2141 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-

wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.
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2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wahlen?

Die —versicherte Person kann unter folgenden Leistungserbrin-
gern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Heilpraktikern

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen
Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten sowie den Heil-
praktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (Heil-
prG).

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

- Institute, die auf Veranlassung eines Arztes physikalisch-medizi-
nische Leistungen, Labor- oder Réntgenleistungen erbringen,
und

» medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

213 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind, sowie fur

+ Schropfen,

 Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

« Osteopathie,

« Eigenblut-Behandlung und

- therapeutische Lokalanasthesie.

Dariiber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

21.4 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen Behandlung?

(1) Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kinstlicher Befruchtung (siehe dazu Ziffer
2.1.5) und Psychotherapie (siehe dazu Ziffer 2.1.7) sowie ambulan-
ter Anschlussheilbehandlung (siehe dazu Ziffer 2.1.12) - ersetzen
wir 100 Prozent der Aufwendungen fir arztliche Leistungen, die
nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) be-
rechnungsfahig sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen, Be-
suche (einschlieBlich Hausbesuche), Untersuchungen, Sonderleis-
tungen (zum Beispiel Anlegen von Verb&anden, Blutentnahmen, In-
jektionen und sonografische Leistungen), Operationen, Dialysen
und Heimdialysen sowie Wegegelder und Reiseentschadigungen
des Arztes.

Ebenfalls zu den arztlichen Leistungen zahlen operative MaBnah-
men zur Sehscharfen-Korrektur (zum Beispiel Lasik, Lasek oder
Linsen-Implantation).

Die Aufwendungen fur &rztliche Vergtitung sind ber die Hochst-
satze der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Vorsorge-Untersuchungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-
wendige &rztliche Vorsorge-Untersuchungen zur Friherkennung
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von Krankheiten (zum Beispiel Vorsorge-Untersuchungen nach ge-
setzlich eingeflihrten Programmen, allerdings ohne die dort gelten-
den Altersbeschrankungen), die nach der jeweils geltenden Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Vergitung sind tber die Hochst-
sétze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(3) Aufwendungen fiir Schutzimpfungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

« Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut empfohlen werden,

« Schutzimpfungen gegen Hepatitis B sowie

« Reise-Impfungen,

die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnungsfahig sind, einschlieBlich der Aufwendungen fir den

Impfstoff.

Nicht erstattungsféahig sind Impfungen wegen der beruflichen Tatig-
keit der —versicherten Person - mit Ausnahme von Schutzimpfun-
gen gegen Hepatitis B - sowie die Malaria-Prophylaxe.

Die Aufwendungen flr arztliche Vergitung sind tber die Hochst-
satze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

2.1.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen kiinstlichen Befruchtung?

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzungen

Der Ersatz von Aufwendungen fur eine medizinisch notwendige

kinstliche Befruchtung nach den Abséatzen 2 bis 4 setzt voraus,

dass

« bei der —versicherten Person eine organisch bedingte Sterilitat
vorliegt,

« nach Feststellung durch einen Facharzt fir Gynékologie eine
hinreichende Erfolgswahrscheinlichkeit fur die Herbeifhrung
der Schwangerschaft besteht und

- die weibliche Person, die behandelt werden soll, zum Behand-
lungsbeginn noch nicht 41 Jahre alt ist.

(2) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 50 Prozent der Aufwendungen fir arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Geblihrenordnung fdr Arzte
(GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Vergutung sind tber die Hochst-
sitze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(3) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir kiinstliche Befruchtung ist auf
héchstens 4 Versuche pro —versicherte Person und reprodukti-
onsmedizinischem Verfahren (zum Beispiel Insemination nach hor-
moneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation
mit Intracytoplasmatischer Spermieninjektion) begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die
versicherte Anzahl an Versuchen pro versicherte Person und re-
produktionsmedizinischem Verfahren tberschritten worden ist.

AuBerdem sind wir nicht leistungspflichtig, wenn wir versicherte
Leistungen fur reproduktionsmedizinische Verfahren erbracht ha-
ben, die bereits zu 2 Geburten gefiihrt haben.

(4) Nachrangige Leistungspflicht bei anderen Leistungstra-
gern

Wenn fir den Partner der —versicherten Person, fur den bei uns
keine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung abgeschlos-
sen ist, bei

« einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB),
- einem anderen privaten Krankenversicherer oder
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» einem sonstigen Leistungstrager

Anspruch auf Leistungen fiir reproduktionsmedizinische Verfahren
besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungspflicht vor. Wir
sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig,
die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

(5) Vorlage eines Therapie- und Kostenplans

Wir empfehlen, uns vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und
Kostenplan einzureichen. Wir informieren Sie unverziglich Gber
den Umfang der erstattungsféahigen Aufwendungen.

(6) Aufwendungen fiir eine vorbereitende Kryo-Konservierung
Wir ersetzen 50 Prozent der Aufwendungen flr eine einmalige
Kryo-Konservierung von

 Ei- oder Samen-Zellen oder Keimzell-Gewebe und

 dazu gehdrende arztliche Leistungen.

Dies setzt voraus, dass

- die —versicherte Person eine keimzellschadigende Therapie er-
hélt und

» die Aufbewahrung dazu dient, spater eine Schwangerschaft
nach den Abséatzen 1 und 3 kiinstlich herbeizufihren.

Wenn Zellen oder Gewebe einer weiblichen versicherten Person
aufbewahrt werden sollen, darf sie zu Beginn der Kryo-Konservie-
rung noch keine 41 Jahre alt sein.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergitung sind tber die Héchst-
sétze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kinstlicher Befruchtung und Psychotherapie
(siehe dazu Ziffer 2.1.7) sowie ambulanter Anschlussheilbehand-
lung - ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fir Behandlun-
gen durch Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Gebuhren-
verzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Héchstbetragen des Gebulhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker
(GebiiH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Héchstbetrag
Uberschritten worden ist.

2.1.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Psychotherapie?

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

(1) Erstattungsprozentsatz
Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind Uber die Héchst-
satze der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.
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b) Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Behandlungen durch
Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Gebihrenverzeichnis
fir Heilpraktiker (GebUH) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker
(GebUH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag
Uberschritten worden ist.

c) Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten oder
durch Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Leistungen durch Psy-
chologische Psychotherapeuten oder durch Kinder- und Jugendli-
chen-Psychotherapeuten, die nach der jeweils geltenden Gebih-
renordnung fliir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) berechnungsfahig
sind.

Die Aufwendungen fir die Vergutung von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
sind Uber die Hochstsétze hinaus erstattungsféhig, die sich aus der
Geblhrenordnung fr Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in Verbindung mit
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ergeben. Wenn die Aufwen-
dungen aber unangemessen hoch sind, kénnen wir unsere Leis-
tungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.

21.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer So-
ziotherapie?

Wenn MaBnahmen im Rahmen einer ambulanten Soziotherapie
von einem Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.1.4 Absatz 1. Zusatz-
lich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbe-
handlung:

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir folgende Sozio-

therapie:

« Es handelt sich um eine Soziotherapie nach der jeweils gelten-
den Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaB §
92 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

« Sie wird von geeigneten nichtérztlichen Leistungserbringern
(zum Beispiel Sozialpadagogen, Fachkrankenschwestern oder -
pfleger fur Psychiatrie) erbracht (siehe dazu auch Absatz 2).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 miissen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

« Schwere psychische Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer schweren psychischen
Erkrankung im Sinne der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (zum Beispiel Schizophrenie). Sie ist wegen dieser
Erkrankung nicht in der Lage, arztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen.

« Ersetzung, Vermeidung oder Verkiirzung von Krankenhausbe-
handlung
Eine stationare Heilbehandlung der versicherten Person ist ge-
boten, aber nicht ausflihrbar. Wenn das nicht der Fall ist, muss
die Soziotherapie eine stationare Heilbehandlung vermeiden
oder verkirzen.

« Geeigneter Leistungserbringer
Die Soziotherapie wird von einem Leistungserbringer erbracht,
der einen Vertrag nach § 132 d Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschlossen hat. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn
dieser Leistungserbringer in der Rechtsform einer —juristischen
Person organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.1.2 Absatz 2
Satz 2 gilt in diesem Fall nicht.

(3) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir Soziotherapie ist pro —versi-

cherte Person und Versicherungsfall auf héchstens 120 Stunden
innerhalb von 3 Kalenderjahren begrenzt. Die Begrenzung nach
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Satz 1 gilt einschlieBlich von Probestunden. Wir sind nicht leis-
tungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die versicher-
te Hochstdauer Gberschritten worden ist.

2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-
tiv-medizinischen Verfahren?

Wenn ambulante alternativ-medizinische Verfahren von einem Arzt

erbracht werden, gilt Ziffer 2.1.4 Absatz 1. Aufwendungen fiir am-

bulante alternativ-medizinische Verfahren, die von einem Heilprak-

tiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.1.6 erstattungsfahig. Zu-

satzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbe-

handlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir alternativ-medizi-

nische Verfahren, die von

« Hebammen,

+ Entbindungspflegern oder

» Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberu-
fe

erbracht werden, wenn sie von einem in Ziffer 2.1.2 Absatz 1 ge-

nannten Leistungserbringer verordnet worden sind.

2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-

tel (ohne Sehhilfen)?

Wir bieten Versicherungsschutz nach den folgenden Absatzen fiir
jedes Hilfsmittel, das firr die —versicherte Person im Versiche-
rungsfall medizinisch notwendig ist.

Dabei erfasst der Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir den
Bezug des jeweiligen Hilfsmittels, die Aufwendungen flr die Repa-
ratur und Wartung des Hilfsmittels sowie fur die notwendige Unter-
weisung der versicherten Person in den Hilfsmittelgebrauch.

Aufwendungen fur den Gebrauch des Hilfsmittels sind dagegen
nicht versichert.

(1) Verordnung als Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fur Hilfsmittel - mit Ausnahme von Sehbhilfen
(siehe dazu Ziffer 2.1.11) - nach den Abséatzen 2 und 3 sind erstat-
tungsfahig, wenn das Hilfsmittel von einem in Ziffer 2.1.2 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Hilfsmittel, bei denen wir nicht einge-
schaltet werden miissen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir folgende Hilfsmit-
tel:

- Bandagen,

 Blutdruck-Messgerate,

 Blutzucker-Messgeréate,

- orthopadische Einlagen,

» Bruchbander,

» Kompressionsstrimpfe,

« Gehhilfen,

» Tens-Gerate,

- Inhalationsgerate,

» Peak-Flow-Meter,

» Milch-Pumpen,

» konfektionierte Therapie-Schuhe,

« orthopéadische Schuhzurichtungen,

» Perilcken bei krankhaftem Haarausfall und

« Horhilfen. Das sind Horgeréate (apparativ) einschlieBlich dazuge-
hérender Ohrpass-Stiicke (Otoplastik).

(3) Aufwendungen fiir Hilfsmittel, bei denen wir eingeschaltet
werden sollen

a) Aufwendungsersatz zu 80 Prozent (Grundsatz)

Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen flr alle Hilfsmittel
(auch fir lebenserhaltende Hilfsmittel), die nicht im Absatz 2 ent-
halten sind.

b) Aufwendungsersatz zu 100 Prozent
Wir ersetzen jedoch 100 Prozent der Aufwendungen, wenn das
Hilfsmittel nach Absatz a)
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« (ber uns bezogen oder beschafft worden ist,

« (ber uns weder bezogen noch beschafft werden kann oder

- im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung in-
nerhalb von 2 Tagen nach dem Unfall oder Notfall bezogen wer-
den musste.

2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-
fen?

(1) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

- Brillenglaser,

« Brillenfassungen und

« Kontaktlinsen,

wenn die Sehhilfe von einem Facharzt fiir Augenheilkunde verord-
net worden ist oder eine Refraktionsbestimmung vorliegt, die von
einem Optiker durchgefiihrt worden ist.

(2) Versicherter Héchstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fiir Sehhilfen ist auf héchstens 300
Euro pro —versicherte Person innerhalb von 24 Monaten begrenzt.

Die maximale Erstattungshéhe ermitteln wir, indem

« wir das Datum zugrunde legen, an dem die Sehhilfe bezogen
worden ist, fur die Aufwendungsersatz geltend gemacht wird,
und

« von diesem Datum ausgehend alle Erstattungen fiir den Bezug
von Sehhilfen der versicherten Person aus den zurlckliegenden
24 Monaten bertcksichtigen.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz und die individuelle Erstat-
tungshéhe hangen somit jeweils von den Erstattungen der letzten
24 Monate ab.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstbetrag tGberschritten worden ist.

2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer am-
bulanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen

einer medizinischen Rehabilitation?

Eine ambulante Anschlussheilbehandlung liegt vor, wenn bei einer

Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der vorangegangenen aku-

ten stationaren Heilbehandlung der —versicherten Person zusam-

menhéangt,

- eine ambulante Weiterbehandlung medizinisch notwendig ist
und

- der Behandlungserfolg nicht auch durch einzelne arztliche oder
physikalisch-medizinische MaBnahmen (siehe Ziffer 2.1.14 Ab-
satz 1) erzielt werden kann.

Wichtige Indikationen fiir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

« Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

« degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

« neurologische Krankheiten und Zustdnde nach Operationen am
Gehirn, Riickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

« onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Anschlussheilbe-
handlung gilt Folgendes:

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzung

Der Ersatz von Aufwendungen flr eine medizinisch notwendige
ambulante Anschlussheilbehandlung nach den Absatzen 2 und 3
setzt voraus, dass diese in einer Rehabilitationseinrichtung durch-
gefihrt wird.

Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1 sind Einrichtungen, die
mit einem gesetzlichen Sozialversicherungstrager (zum Beispiel
gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherungstréger) einen Ver-
sorgungsvertrag Uber die Durchfiihrung von Leistungen zur ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation abgeschlossen haben.
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Wir sind auch leistungspflichtig, wenn die Rehabilitationseinrich-
tung nach Satz 1 in der Rechtsform einer —juristischen Person or-
ganisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt
in diesem Fall nicht.

(2) Aufwendungen fiir Leistungen der Rehabilitationseinrich-
tung

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

- arztliche Leistungen, die als Bestandteil der Leistungen der Re-
habilitationseinrichtung berechnet werden,

- die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln sowie

 Beratungs- und Schulungsleistungen (zum Beispiel Erndhrungs-
oder Sozialberatung, Patientenschulung und Gesundheitsbil-
dung).

b) Versicherte Héchstbetréage

aa) Neurologische und geriatrische Anschlussheilbehandlung
Wenn eine neurologische oder geriatrische Anschlussheilbehand-

lung durchgefiihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fiir Leis-

tungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 200 Euro pro

—versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind nicht
leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Héchstbetrag Uberschritten worden ist.

bb) Sonstige Anschlussheilbehandlung

Wenn eine andere als die in Absatz aa) genannte Anschlussheilbe-
handlung durchgefihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fir
Leistungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 150 Euro
pro —versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der
versicherte Héchstbetrag Uberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Zusétzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir geson-
dert berechnete arztliche Leistungen, die nach der jeweils gelten-
den Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Verglitung sind dber die Hochst-
satze der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

2.1.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir arztliche und pfle-
gerische Leistungen einer spezialisierten ambulanten Palliativ-Ver-
sorgung im Sinne des § 37 b Absétze 1 bis 3 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 mussen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

+ Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist. Sie benétigt deshalb
eine besonders aufwandige Versorgung.

« Arztliche Verordnung
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung ist &rztlich ver-
ordnet worden. Die Einschrankung auf Vertrags- und Kranken-
hauséarzte nach § 37 b Absatz 1 Satz 2 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) gilt dabei nicht.

« Geeigneter Leistungserbringer
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung wird von ei-
nem Leistungserbringer erbracht, der einen Vertrag nach § 132
d Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geschlossen hat. Wir
sind auch leistungspflichtig, wenn dieser Leistungserbringer in
der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
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Ausschluss nach Ziffer 2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem Fall
nicht.

2.1.14 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei

einer ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fiir physikalisch-medizinische Leistungen
(Heilmittel)

Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem
Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.1.4 Absatz 1. Aufwendungen fir
physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die von einem
Heilpraktiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.1.6 erstattungsfa-
hig. Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten
Heilbehandlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur physikalisch-me-

dizinische Leistungen (Heilmittel), die

« im Heilmittelverzeichnis des Tarifs IMB100U (siehe Ziffer 7) auf-
gefiihrt sind,

« von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenz-
berufe erbracht werden und

- von einem in Ziffer 2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbringer
verordnet worden sind.

(2) Aufwendungen fiir Verbandmaterialien, Arzneimittel sowie
Harntest- und Bluttest-Streifen

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur die in den Absatzen a) und b) genannten Produkte, wenn sie
von einem in Ziffer 2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbringer
verordnet worden sind.

a) Erstattungsfahige Aufwendungen (Grundsatz)
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Verbandmaterialien
und zugelassene, aus der Apotheke bezogene Arzneimittel im Sin-
ne des Arzneimittelgesetzes, sofern sie zur Erkennung, Beseiti-
gung oder Linderung von Krankheiten medizinisch notwendig sind.
AuBerdem sind die Aufwendungen fiir Harntest- und Bluttest-Strei-
fen - jeweils zum Selbsttest - erstattungsfahig. Hierzu gehéren
nicht Schwangerschaftstests.

b) Besonderheiten bei bestimmten Nahrstoffen und Nahrmit-
teln

Aufwendungen fir diatetische Nahrstoffe und medikamentenahnli-
che N&hrmittel sind nur unter einer der folgenden Voraussetzun-
gen erstattungsfahig:

» Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden
Der diatetische Nahrstoff ist zwingend erforderlich, um schwere
gesundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

- Enterale Ernahrung
Die —versicherte Person benétigt das medikamentenahnliche
Nahrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine
vollstéandige oder ergdnzende Nahrungszufuhr Giber den Magen-
Darm-Trakt erforderlich ist (enterale Ernahrung). Medikamenten-
ahnliche Nahrmittel nach Satz 3 sind Sondennahrung, Amino-
saure-Mischungen, EiweiB-Hydrolysate und Elementar-Diaten.

« Parenterale Ernéhrung
Die versicherte Person benétigt das medikamenten&hnliche
Nahrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine
vollstandige oder ergadnzende Nahrungszufuhr auBerhalb des
Verdauungstrakts erforderlich ist (parenterale Ernahrung). Die
Ernahrung erfolgt in der Regel Uber Spezial-Lésungen (zum Bei-
spiel Wasser, Elektrolyte, Kohlenhydrate, Vitamine oder Spuren-
elemente), die Uber eine Vene verabreicht werden (intravendse
Zufuhr).

c) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Wenn es sich nicht um Arzneimittel nach Absatz a) oder bestimmte
Nahrstoffe und Nahrmittel nach Absatz b) handelt, besteht keine
Leistungspflicht fir Nahrmittel, Nahrstoffe, Nahrungserganzungs-
mittel und Mittel, die vorbeugend genommen werden, sowie fiir
kosmetische Praparate, auch wenn sie arztlich oder von einem
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten.
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(3) Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege (einschlieBlich
Behandlungspflege)

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur eine medizinisch
notwendige hausliche Krankenpflege nach der jeweils geltenden
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaB § 92
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Die hausliche Krankenpflege umfasst danach

- die Grundpflege, die Behandlungspflege sowie die hauswirt-
schaftliche Versorgung, wenn dadurch eine medizinisch notwen-
dige stationare Heilbehandlung der —versicherten Person ver-
mieden oder verkirzt wird, oder

« medizinische Leistungen, die die ambulante arztliche Behand-
lung der versicherten Person ermdglichen und deren Ergebnis
sichern sollen, wie zum Beispiel Wundversorgung, Injektionen
oder Katheterwechsel.

b) Leistungsvoraussetzungen
Flr den Anspruch nach Absatz a) missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

« Arztliche Verordnung
Die hausliche Krankenpflege ist arztlich verordnet worden. Eine
Einschrankung auf Vertrags- und Krankenhausérzte nach der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt dabei
nicht.

» Geeigneter Leistungserbringer
Die Krankenpflege wird von einem Leistungserbringer erbracht,
der einen Vertrag nach § 132 a Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschlossen hat. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn
dieser Leistungserbringer in der Rechtsform einer —juristischen
Person organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.1.2 Absatz 2
Satz 2 gilt in diesem Fall nicht.

» Keine anderweitige Versorgung
Die Krankenpflege erfolgt, soweit die —versicherte Person nicht
durch eine im Haushalt lebende Person im erforderlichen Um-
fang gepflegt und versorgt werden kann.

c) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person maximal bis zu
dem Betrag erstattungsfahig, den der Leistungserbringer nach sei-
ner Vergitungsvereinbarung nach § 132 a Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) verlangen kann.

(4) Aufwendungen fiir Haushaltshilfe

a) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Haushaltshilfe
nach § 38 Absatz 1 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

b) Leistungsvoraussetzungen
Flr den Anspruch nach Absatz a) missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

aa) Haushaltsfiilhrung wegen schwerer Krankheit nicht még-
lich

Der —versicherten Person ist die Weiterfiihrung des Haushalts we-
gen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit, inbesondere nach

 einem Krankenhausaufenthalt,

« einer ambulanten Operation oder

« einer ambulanten Krankenhausbehandlung,

nicht méglich. Weitere Voraussetzung ist, dass auch keine andere
im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterflihren kann.

bb) Haushaltsfithrung aus anderen Griinden nicht méglich

Im Haushalt der —versicherten Person lebt ein Kind, das bei Be-
ginn der Haushaltshilfe noch nicht 12 Jahre alt oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist. AuBerdem ist der versicherten Per-
son die Weiterfllhrung des Haushalts aus einem der folgenden
Grlinde nicht méglich:

» Krankenhausbehandlung,
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« Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,

- medizinische Vorsorgeleistungen,

« medizinische Vorsorge fur Mitter und Vater,

« medizinische Rehabilitation fiir Mitter und Vater,
« Schwangerschaft und Entbindung,

» hausliche Krankenpflege.

Weitere Voraussetzung ist, dass auch keine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfihren kann.

c) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

aa) Versicherte Héchstdauer

Bei einer Haushaltshilfe nach Absatz b) aa) ist unsere Leistungs-
pflicht pro Versicherungsfall auf die Dauer von bis zu 4 Wochen
begrenzt. Wenn im Haushalt der —versicherten Person ein Kind
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe noch nicht 12 Jahre alt oder
das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, ist unsere Leistungs-
pflicht pro Versicherungsfall auf die Dauer von bis zu 26 Wochen
begrenzt. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil die versicherte Dauer nach Satz 1 oder Satz 2
Uberschritten worden ist.

Bei einer Haushaltshilfe nach Absatz b) bb) gelten diese Begren-
zungen nicht.

bb) Versicherter Héchstbetrag

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person maximal bis zu
dem Betrag erstattungsfahig, der den nach § 38 Absatz 1 und §
132 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) maBgeblichen Betrag
nicht GUbersteigt. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen,
die verbleiben, weil der versicherte Héchstbetrag tiberschritten
worden ist.

(5) Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen

a) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die Nutzung von
digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach
dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. Ihre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digi-
talen Technologien und sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit
der —versicherten Person zu férdern oder die Erkennung, Uberwa-
chung und Behandlung ihrer Krankheiten zu unterstitzen.

b) Leistungsvoraussetzungen
Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwendungen sind erstat-
tungsfahig, wenn eine dieser Voraussetzungen erfullt ist:

« Von einem Leistungserbringer verordnet
Die digitale Gesundheitsanwendung ist von einem in Ziffer 2.1.2
genannten Leistungserbringer oder einem Psychotherapeuten
nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verordnet wor-
den.

« Im gesetzlichen Verzeichnis enthalten
Die digitale Gesundheitsanwendung ist im Verzeichnis nach §
139 e Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten.

«  Wir erkennen Erstattungsfahigkeit an
Wir haben die Erstattungsfahigkeit anerkannt, weil wir die digita-
le Gesundheitsanwendung fir die Behandlung der —versicher-
ten Person als sinnvoll erachten.

c) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Kosten flir Sachen und sonstige
Gegenstande, die fiir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung eingesetzt werden. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaf-
fungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten etwa fir elektronische Ge-
rate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.
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2.1.15 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines

Notarztes?
(1) Aufwendungen fiir Krankentransporte und Krankenfahrten

a) Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen firr Krankentransporte nach Absatz b) und
Krankenfahrten nach Absatz c) sind nur erstattungsfahig, wenn
diese wegen

« ambulanter Dialyse,

« ambulanter Strahlentherapie bei Krebserkrankungen,

« ambulanter Chemotherapie,

- arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit oder

« eines Unfalls oder Notfalls

der —versicherten Person erfolgen.

b) Aufwendungen fiir Krankentransporte

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

néchstgelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Kran-

kenhaus

« im Rettungswagen,

« im Rettungshubschrauber oder

« durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Jeder Arzt, Physiotherapeut oder jedes Krankenhaus innerhalb ei-
ner Entfernung von 100 Kilometern gilt als nachstgelegen im Sinne
von Satz 1. Dieser Leistungserbringer muss zudem geeignet sein.
Wenn innerhalb dieser Entfernung ein solcher Leistungserbringer
nicht verfugbar ist, sind Transporte zum und vom nachstgelegenen
geeigneten Arzt, Physiotherapeut oder Krankenhaus erstattungsfa-
hig.

c) Aufwendungen fiir Krankenfahrten

aa) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-
wendige Fahrten der —versicherten Person zum und vom né&chst-
gelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Krankenhaus
+ im Taxi,

- in offentlichen Verkehrsmitteln oder

- im privaten Fahrzeug.

Jeder Arzt, Physiotherapeut oder jedes Krankenhaus innerhalb ei-
ner Entfernung von 100 Kilometern gilt als nachstgelegen im Sinne
von Satz 1. Dieser Leistungserbringer muss zudem geeignet sein.
Wenn innerhalb dieser Entfernung ein solcher Leistungserbringer
nicht verfiigbar ist, sind Fahrten zum und vom nachstgelegenen
geeigneten Arzt, Physiotherapeut oder Krankenhaus erstattungsfa-
hig.

bb) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir Krankenfahrten wegen arztlich
bescheinigter Gehunfahigkeit ist fir die Hin- und Rickfahrt auf ins-
gesamt héchstens 50 Euro pro —versicherte Person und Fahrt be-
grenzt. Wenn diese Krankenfahrten im privaten Fahrzeug erfolgen,
legen wir fur die Ermittlung des Erstattungshdchstbetrags 0,30 Eu-
ro pro gefahrenem Kilometer zugrunde. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Fahrten des Notarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die Fahrten eines
Notarztes wegen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung
der —versicherten Person.

2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-
ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei

ambulanter Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage flr eine
medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung (Ziffern 2.1.4
Absatz 1, 2.1.6, 2.1.9 bis 2.1.11 und 2.1.14) 100 Prozent der Auf-
wendungen fir
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« medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

« ambulante Entbindung und Hausentbindung

einschlieBlich der Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitung und

Ruckbildungsgymnastik sowie fiir die mit vorstehenden Leistungen

zusammenhangenden Leistungen durch Hebammen und Entbin-

dungspfleger, die nach der jeweils geltenden amtlichen Gebiihren-

ordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger berechnungsféhig

sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind tber die Héchstsatze der amtlichen Gebihren-
ordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus erstat-
tungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

2.2 Stationare Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.21 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen?

223 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

224 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das

Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

2.2.5 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

2.2.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das

Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

227 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

228 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Hospiz-Versorgung?

229 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-

rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
stationdrer Entbindung?
2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei digitalen
Gesundheitsanwendungen?
Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-
chert?

22,12

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.

2.21 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wahlen?

Die —versicherte Person kann unter folgenden Leistungserbrin-
gern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in medizinischen Versorgungszentren tatigen, ap-
probierten Arzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fiir Leistungen von folgenden —juristischen
Personen sind ebenfalls versichert:
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« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes Labor- oder Ront-
genleistungen erbringen, und
» medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhdusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

« unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

« Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfugen und

+ Krankengeschichten fuhren.

2.23 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gber-
wiegend anerkannt sind, sowie flr

« Schropfen,

« Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

« Osteopathie,

 Eigenblut-Behandlung und

- therapeutische Lokalanasthesie.

Daruber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewé&hrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfigung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wére.

224 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen (auch fiir vor- und nachstatio-
nare Behandlung im Krankenhaus gemaB § 115a des Flinften
Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

(1) Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur wahlarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir wahlarztliche Vergltung sind Gber die
Hochstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstat-
tungsféahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder

Zweibett-Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

- die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

- einen Telefonanschluss,

- die Miete fir Radio und Fernsehen sowie

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur belegérztliche Vergtitung sind Uber die
Hochstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstat-
tungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
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sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

(4) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
weils geltenden amtlichen Gebihrenordnung fir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fur die Vergitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind tber die Héchstsatze der amtlichen
Geblhrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus
erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen
hoch sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(5) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu z&hlen auch die Aufwendungen fir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.5 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 110 Euro fir jeden Tag einer me-
dizinisch notwendigen vollstationdren Heilbehandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsfahige Unterkunft
Wir zahlen 70 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 35 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlarztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

« auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

« kein Aufwendungsersatz fiir gesondert berechnungsféhige be-
legarztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

nach Absatz 1

- fur den Tag, an dem die —versicherte Person aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird, oder

« fur die Dauer der Behandlung der versicherten Person auf der
Intensiv- oder Sauglingsstation.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 1 und 2

- flr Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

« wenn sich die stationdre Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationdre Behandlung).
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2.2.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationédren Heilbehandlung -
mit Ausnahme von stationarer Anschlussheilbehandlung (siehe da-
zu Ziffer 2.2.7) - ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete &rztliche Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebih-
renordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir diese gesondert berechnete arztliche Ver-
glitung sind (iber die Hochstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) hinaus erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber un-
angemessen hoch sind, kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer
4.3 auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
weils geltenden amtlichen Gebihrenordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind Uiber die Hochstsatze der amtlichen
Gebiihrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus
erstattungsféhig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen
hoch sind, kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« die Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

- die Verpflegung,

« die Krankenhauspflege,

- die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

» medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehéren, sowie

« die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fur Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Héchstbetrag

Wenn die stationare Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsfahig, der

- das maBgebliche Entgelt fir allgemeine Krankenhausleistungen,

» das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 100 Prozent Ubersteigt.

MaBgeblich fir die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem gewdhnlichen Aufenthalt
der versicherten Person am nachsten gelegen ist, fir ihre Behand-
lung berechnet hatte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhalt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).
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Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

227 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

Eine stationére Anschlussheilbehandlung liegt vor, wenn bei einer

Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der vorangegangenen aku-

ten stationaren Heilbehandlung der —versicherten Person zusam-

menhéangt,

« der Behandlungserfolg nicht auch durch ambulante MaBnahmen
erzielt werden kann und

- eine teil- oder vollstationare Weiterbehandlung medizinisch not-
wendig ist.

Wichtige Indikationen fir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

« Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

« degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

« neurologische Krankheiten und Zustande nach Operationen am
Gehirn, Riickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

- onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Anschlussheilbe-
handlung in einem Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) un-
terliegt, gilt Ziffer 2.2.4.

Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen stationaren An-
schlussheilbehandlung in einem Krankenhaus, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) unterliegt:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete &rztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete arztliche Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebuh-
renordnung fur Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fir diese gesondert berechnete arztliche Ver-

gltung sind Uber die Hochstsatze der Geblhrenordnung fur Arzte
(GOA) hinaus erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber un-
angemessen hoch sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer
4.3 auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

« die Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

« die Verpflegung,

- die Krankenhauspflege,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

» medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehdren, sowie

« die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Hospiz-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die stationére
Versorgung der —versicherten Person in Hospizen.

(2) Leistungsvoraussetzungen

Flr den Anspruch nach Absatz 1 miissen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

» Unheilbare Erkrankung
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Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist.

« Versorgung in einem Hospiz
Die versicherte Person wird in einem Hospiz versorgt. Ein Hos-
piz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fir Patienten mit unheilbaren Krankheiten
in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behandlung
zu erbringen. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn das Hospiz
in der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem Fall
nicht.

» Keine anderweitige Versorgung
Eine stationére Behandlung der versicherten Person im Kran-
kenhaus ist nicht medizinisch notwendig und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son kann nicht erbracht werden.

(3) Vorrangige Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung
Wenn flr die —versicherte Person aus der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung Anspruch auf Leistungen besteht, geht dieser An-
spruch unserer Leistungspflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fur
solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung der
privaten Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2.29 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus

» im Rettungswagen,

 im Rettungshubschrauber oder

« durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Jedes Krankenhaus innerhalb einer Entfernung von 100 Kilome-
tern gilt als nachstgelegen im Sinne von Satz 1. Dieses Kranken-
haus muss zudem geeignet sein. Wenn innerhalb dieser Entfer-
nung kein geeignetes Krankenhaus verflgbar ist, sind Transporte
zum und vom néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus erstat-
tungsfahig.
2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-
rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
stationérer Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine

medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung (Ziffern 2.2.4

und 2.2.6) 100 Prozent der Aufwendungen fir

« medizinisch notwendige stationare Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

- stationdre Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim.

AuBerdem gilt Ziffer 2.2.5 fir die Zahlung eines ersatzweisen Kran-
kenhaustagegelds entsprechend.

2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei digitalen

Gesundheitsanwendungen?

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage flr eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung (Ziffern 2.2.4 und 2.2.6)
100 Prozent der Aufwendungen flr die Nutzung von digitalen Ge-
sundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach
dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. lhre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digi-
talen Technologien und sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit
der —versicherten Person zu férdern oder die Erkennung, Uberwa-
chung und Behandlung ihrer Krankheiten zu unterstitzen.
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(2) Leistungsvoraussetzungen
Aufwendungen fUr digitale Gesundheitsanwendungen sind erstat-
tungsfahig, wenn eine dieser Voraussetzungen erflllt ist:

» Von einem Leistungserbringer verordnet
Die digitale Gesundheitsanwendung ist von einem in Ziffer 2.2.2
genannten Leistungserbringer oder einem Psychotherapeuten
nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verordnet wor-
den.

« Im gesetzlichen Verzeichnis enthalten
Die digitale Gesundheitsanwendung ist im Verzeichnis nach §
139 e Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten.

«  Wir erkennen Erstattungsféahigkeit an
Wir haben die Erstattungsfahigkeit anerkannt, weil wir die digita-
le Gesundheitsanwendung flr die Behandlung der —versicher-
ten Person als sinnvoll erachten.

(3) Nicht erstattungsfiahige Aufwendungen

Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Kosten fiir Sachen und sonstige
Gegenstande, die fiir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung eingesetzt werden. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaf-
fungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten etwa flr elektronische Ge-
rate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

2.2.12 Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-

chert?

Wenn das gesunde Neugeborene unmittelbar nach der stationaren
Entbindung im Krankenhaus versorgt wird, gilt Folgendes:

« Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flir Unterkunft und
Verpflegung des Neugeborenen.

» Der Aufwendungsersatz erfolgt nach diesem, flir dessen Eltern-
teil bei uns abgeschlossenen Tarif.

Dies setzt voraus, dass das gesunde Neugeborene riickwirkend
zum Zeitpunkt der Geburt bei uns versichert worden ist.

Unsere Leistungspflicht fiir eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung des Neugeborenen wegen Krankheit oder Unfallfolgen
richtet sich jedoch ausschlieBlich nach den fir das Neugeborene
abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen.

2.3 Ambulante und stationare zahnarztliche
Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationére zahnérztliche Behand-
lung in Deutschland?

2.3.2 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

233 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen?

234 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

2.3.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-

handlung, Zahnprophylaxe, Inlays und Kieferor-
thopéadie sowie fiir digitale Gesundheitsanwen-

dungen?

2.3.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-
satz und Gnathologie?

237 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir zahntech-
nische Leistungen?

2.3.8 Welcher Hochstbetrag gilt fir alle versicherten
Leistungen?

239 In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und

Kostenplan vorzulegen?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tionaren zahnarztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

2.3.10
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2.3.11 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nicht dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt?

2.3.12

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen zahnérztlichen Be-
handlung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.

2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationédre zahnérztliche Behand-
lung in Deutschland?

Bei Aufwendungen fur ambulante und stationére zahnérztliche Be-
handlung in Deutschland gilt unabhangig davon, ob die Behand-
lung von einem

» Zahnarzt,

» Arzt oder

» Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

erbracht wird, ausschlieBlich unsere Leistungszusage nach

Ziffer 2.3.

2.3.2 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.3.3 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen?

Die —versicherte Person kann unter folgenden Leistungserbrin-
gern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnarzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen

Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten und Zahnarzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fiir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes oder Zahnarztes La-
bor- oder Réntgenleistungen erbringen, und

« medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhdusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenh&usern frei wahlen, die

- unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

« Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfigen und

+ Krankengeschichten fiihren.

2.3.4 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind.

Dariiber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.
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2.3.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-
handlung, Zahnprophylaxe, Inlays und Kieferor-
thopédie sowie fiir digitale Gesundheitsanwen-
dungen?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu dem nach Zif-
fer 2.3.8 vorgesehenen Hochstbetrag wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnérztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebulhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und Gebuhrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen flr zahnarztliche und &rztliche Vergltung sind
Uber die Hochstsatze der Geblihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
und Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) hinaus erstattungsféhig.
Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kénnen
wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

(1) Aufwendungen fiir Zahnbehandlung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

- allgemeine zahnérztliche Leistungen,

« konservierende Leistungen (einschlieBlich Kunststoff-, Kompo-
sit- und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Flllungen),

- zahnchirurgische Leistungen,

« Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

- professionelle Zahnreinigung,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

Professionelle Zahnreinigung ist die

« Entfernung der Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen,
» Reinigung der Zahnzwischenraume,

« Entfernung des Biofilms,

« Oberflachenpolitur sowie

 Fluoridierung.

(2) Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

« zahnarztliche Leistungen gemaB dem Abschnitt des Gebihren-
verzeichnisses der jeweils geltenden Gebihrenordnung flr
Zahnarzte (GOZ), der prophylaktische Leistungen regelt,

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

(3) Aufwendungen fiir Inlays

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« Inlays (Einlageflllungen),

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

(4) Aufwendungen fiir kieferorthopédische Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

- kieferorthopadische Leistungen fir —versicherte Personen, die
bei Behandlungsbeginn noch nicht 18 Jahre alt sind,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

«» die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.
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Die Altersbegrenzung auf 18 Jahre gilt nicht in den folgenden Fal-
len:

« Unfall
Bei zahnérztlichen Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls
erforderlich werden. Als Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungs-
aufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirschkern) ein Schaden
an den Z&hnen verursacht wird.

» Schwere Erkrankung
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen einer angebo-
renen Missbildung des Gesichts oder der Kiefer, einer skeletta-
len Dysgnathie oder einer verletzungsbedingten Kieferfehlstel-
lung erforderlich und im Rahmen einer kombiniert kieferchirur-
gisch-kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

In diesen Fallen ersetzen wir die Aufwendungen nach Satz 1, auch
wenn die verunfallte oder schwer erkrankte versicherte Person be-
reits alter als 18 Jahre ist.

(5) Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen

a) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr die Nutzung von
digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach
dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. lhre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digi-
talen Technologien und sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit
der —versicherten Person zu férdern oder die Erkennung, Uberwa-
chung und Behandlung ihrer Krankheiten zu unterstitzen.

b) Leistungsvoraussetzungen
Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwendungen sind erstat-
tungsfahig, wenn eine dieser Voraussetzungen erflllt ist:

« Von einem Leistungserbringer verordnet
Die digitale Gesundheitsanwendung ist von einem in Ziffer 2.3.3
genannten Leistungserbringer oder einem Psychotherapeuten
nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verordnet wor-
den.

« Im gesetzlichen Verzeichnis enthalten
Die digitale Gesundheitsanwendung ist im Verzeichnis nach §
139 e Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten.

«  Wir erkennen Erstattungsféhigkeit an
Wir haben die Erstattungsfahigkeit anerkannt, weil wir die digita-
le Gesundheitsanwendung fiir die Behandlung der —versicher-
ten Person als sinnvoll erachten.

c) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Kosten fir Sachen und sonstige
Gegenstande, die fiir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung eingesetzt werden. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaf-
fungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten etwa fiir elektronische Ge-
rate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

2.3.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-
satz und Gnathologie?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu dem nach Zif-
fer 2.3.8 vorgesehenen Héchstbetrag wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebuiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur zahnarztliche und arztliche Vergitung sind
Uber die Hochstsatze der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ)
und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfahig.
Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kénnen
wir unsere Leistungen nach Ziffer 4.3 auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

(1) Aufwendungen fiir Zahnersatz
Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen flr
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« prothetische Leistungen, insbesondere Kronen, Teilkronen,
Kunststoff- und Keramikverblendungen sowie Keramik-Ver-
blendschalen (Veneers), Prothesen, Briicken und Stiftzahne,

« implantologische Leistungen, einschlieBlich der hiermit zusam-
menhangend anfallenden chirurgischen Leistungen, zum Bei-
spiel dem Aufbau des Kieferknochens,

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

(2) Aufwendungen fiir funktionsanalytische und -therapeuti-

sche Leistungen (Gnathologie)

Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen fir

- funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

23.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir zahntech-
nische Leistungen?

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen

« bis zu dem nach Ziffer 2.3.8 vorgesehenem Héchstbetrag

- im Rahmen der tariflichen Leistungszusage nach Ziffern 2.3.5
und 2.3.6

wie die Aufwendungen fiir die Leistungen, in deren Zusammen-

hang sie erbracht worden sind.

2.3.8 Welcher Hochstbetrag gilt fiir alle versicherten
Leistungen?

(1) Erstattungshéchstbetrag

Bei Aufwendungen nach Ziffern 2.3.5 bis 2.3.7 gilt pro —versicher-
te Person und Versicherungsjahr ein Erstattungshdchstbetrag von
5.000 Euro.

(2) Kein Erstattungshéchstbetrag bei unfallbedingten Behand-

lungen

Der Erstattungshéchstbetrag nach Absatz 1 gilt nicht fir zahnarztli-

che Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich wer-

den. Als Unfall gilt nicht, wenn

« durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Zahnen verursacht wird oder

« beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

2.3.9 In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan vorzulegen?

Wir empfehlen, uns bei folgenden Leistungen einen Heil- und Kos-

tenplan nach Befunderhebung einzureichen:

« Inlays nach Ziffer 2.3.5 Absatz 3,

« kieferorthopadischen Leistungen nach Ziffer 2.3.5 Absatz 4

« Zahnersatz nach Ziffer 2.3.6 Absatz 1,

- funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatho-
logie) nach Ziffer 2.3.6 Absatz 2 sowie,

» zahntechnischen Leistungen nach Ziffer 2.3.7.

Wir informieren Sie unverziiglich iber den Umfang der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fiir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans ersetzen wir tarifgemas.

2.3.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tionédren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnarztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:
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(1) Aufwendungen fiir wahlérztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen flr wahlarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fiir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnérztliche Behandlung (Ziffern 2.3.5 bis
2.3.8).

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder

Zweibett-Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

- die gesondert berechnungsféhige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

« einen Telefonanschluss,

« die Miete fir Radio und Fernsehen sowie

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir belegarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnérztliche Behandlung (Ziffern 2.3.5 bis
2.3.8).

(4) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu zahlen auch die Aufwendungen fir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.3.11 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 110 Euro fir jeden Tag einer me-
dizinisch notwendigen vollstationdren zahnarztlichen Heilbehand-
lung in einem Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) unter-
liegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsfiéhige Unterkunft
Wir zahlen 70 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 35 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahléarztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

- auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

« kein Aufwendungsersatz fir gesondert berechnungsféhige be-
legarztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld
nach Absatz 1 fir den Tag, an dem die —versicherte Person aus
dem Krankenhaus entlassen wird.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 1 und 2

- flr Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

« wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationére Behandlung).
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2.3.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nicht dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnérztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen die Aufwendungen flr arztliche Leistungen entspre-
chend der tariflichen Leistungszusage fur eine medizinisch notwen-
dige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.3.5 bis 2.3.8).

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« die Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

- die Verpflegung,

« die Krankenhauspflege,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

« medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fir die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehdren, sowie

« die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Héchstbetrag

Wenn die stationare Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsfahig, der

« das maBgebliche Entgelt fiir allgemeine Krankenhausleistungen,

- das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 100 Prozent Uibersteigt.

MaBgeblich fur die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem gewdhnlichen Aufenthalt
der versicherten Person am nachsten gelegen ist, fiir ihre Behand-
lung berechnet hatte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhalt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

2.4 Behandlung im Ausland

Inhalt dieses Abschnitts:

2441 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?

2.4.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropéischen Ausland?

243 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

24.4 Welche besondere Informationspflicht miissen
Sie beachten?

2.4.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riick-
transporte?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen Behandlung Versi-
cherungsschutz nach den folgenden Regelungen.
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2.441 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?

Wir erbringen die Tarifleistungen auch bei Krankheiten (einschlie3-
lich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu
Beginn des Auslandsaufenthalts bestehen. Das gilt auch dann,
wenn im Ausland eine erhebliche Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands eintritt.

2.4.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropéischen Ausland?

(1) Versicherungsschutz in Europa
Versicherungsschutz besteht in allen européischen Landern.

(2) Versicherungsschutz auBerhalb Europas

Im auBereuropaischen Ausland besteht wahrend der ersten 6 Mo-
nate eines vorlibergehenden Aufenthalts Versicherungsschutz.
Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person tber
die ersten 6 Monate hinaus medizinisch zu behandeln und eine
Ruckreise ihre Gesundheit gefahrden wiirde, besteht Versiche-
rungsschutz, solange eine Rickreise ihre Gesundheit geféahrden
wirde.

243 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

Wenn nach Ziffer 2.4.2 Versicherungsschutz bei Auslandsaufent-
halten besteht, ersetzen wir die Aufwendungen, welche nach 2.1
bis 2.3 auch fur Behandlungen innerhalb Deutschlands versichert
sind.

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen zu den Pro-
zentsatzen, die nach Ziffern 2.1 bis 2.3 fir Behandlungen in
Deutschland vereinbart sind, soweit die Aufwendungen fiir die Be-
handlung im Ausland den dort ortstiblichen Kosten entsprechen.

Dabei gilt keine Begrenzung unserer Leistungspflicht nach Ziffern

2.1 bis 2.3 auf

- die Gebuhrensatze nach jeweils geltenden Geblhrenordnungen
oder Gebihrenverzeichnissen sowie

« die Héchstbetrage nach Ziffern 2.2.6 Absatz 3 b) und 2.3.12 Ab-
satz 2 b).

244 Welche besondere Informationspflicht miissen
Sie beachten?

Sie missen uns ohne schuldhaftes Z6gern nach Beginn einer sta-
tionaren Behandlung der —versicherten Person im Ausland infor-
mieren.

245 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riick-
transporte?

Wir ersetzen 100 Prozent aller Aufwendungen flr einen Ricktrans-

port der —versicherten Person (auch im Ambulanzflugzeug)

- an den standigen gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland,

» an den vor Einreise nach Deutschland vorhandenen Wohnsitz
der versicherten Person in ihrem Heimatland oder

 in das jeweils von dort ndchsterreichbare geeignete Kranken-
haus,

einschlieBlich der Aufwendungen fiir die Begleitung beim Riick-

transport durch eine andere Person.

Der Aufwendungsersatz setzt voraus, dass

- der Rucktransport medizinisch notwendig ist oder

« nach Abstimmung des Vertragsarztes unserer Notrufzentrale mit
dem behandelnden Arzt die Krankenhausbehandlung der versi-
cherten Person im Ausland voraussichtlich langer als 14 Tage
dauern wird.

Fir den Ricktransport muss das jeweils kostengiinstigste Trans-
portmittel gewahlt werden, wenn medizinische Griinde nicht entge-
genstehen. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Abzug von Kos-
ten, die durch die urspriinglich geplante Riickreise entstanden wa-
ren.
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25 Leistungen fir Organtransplantationen

Wir bieten bei Organtransplantationen Versicherungsschutz nach
den folgenden Regelungen.

2.5.1 Welche Leistungen erbringen wir bei Organtrans-
plantationen?

Bei einer medizinisch notwendigen Organtransplantation erbringen
wir die Versicherungsleistungen nach den folgenden Abséatzen. Ei-
ne Organtransplantation nach Satz 1 ist die operative Ubertragung
von Organen oder Geweben einer anderen lebenden Person (Or-
ganspender) auf die —versicherte Person.

(1) Aufwendungen fiir Behandlungen

a) Behandlung der versicherten Person

Fir Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Organtransplan-
tation bei der —versicherten Person erbracht werden, gelten Zif-
fern 2.1 und 2.2 sowie Ziffer 2.4.

b) Behandlung des Organspenders

aa) Tarifliche Leistungszusage (Grundsatz)

Die tarifliche Leistungszusage flr eine medizinisch notwendige

Heilbehandlung der versicherten Person (Ziffern 2.1 und 2.2 sowie

Ziffer 2.4) gilt entsprechend fur

« Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Ent-
nahme des zu Ubertragenden Organs oder Gewebes erbracht
werden,

« einschlieBlich der damit zusammenhangenden Vor- und Nach-
behandlungen des Organspenders (auch bei medizinischen
Komplikationen, die sich unmittelbar bei der Organ- oder Gewe-
beentnahme ergeben).

bb) Besonderheit bei hherem oder umfassenderem Versiche-

rungsschutz des Organspenders

Soweit der Organspender nach der fir ihn bestehenden privaten

oder gesetzlichen Krankenversicherung

 einen Anspruch auf Versicherungsleistungen fir eine medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung hat,

« die héher oder umfassender sind als die Versicherungsleistun-
gen nach Ziffern 2.1 und 2.2 sowie Ziffer 2.4,

gilt Folgendes:

Fir die in Absatz aa) genannten Leistungen ist statt der tariflichen
Leistungszusage nach Ziffern 2.1 und 2.2 sowie Ziffer 2.4 der Um-
fang des Versicherungsschutzes nach der fiir den Organspender
bestehenden Krankenversicherung maBgeblich.

(2) Aufwendungen fiir die Bereitstellung des gespendeten Or-
gans oder Gewebes

Zusatzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen flr die Be-
reitstellung des gespendeten Organs oder Gewebes, die im Rah-
men des Transplantationsgesetzes (TPG) berechnungsfahig sind.

Dies setzt voraus, dass die Leistungen nicht als Bestandteil der
Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen berechnet worden
sind.

(3) Entschadigung wegen Arbeitsunfahigkeit des Organspen-
ders

a) Verdienstausfall des Organspenders (Grundsatz)

Wenn der Organspender infolge der Organ- oder Gewebeentnah-
me arbeitsunféhig ist und insoweit einen Verdienstausfall hat, er-
setzen wir ihm den uns nachgewiesenen tatsachlichen Verdienst-
ausfall. Als Verdienstausfall gilt das aus der beruflichen Tatigkeit
erzielte Netto-Einkommen des Organspenders.

Zuséatzlich zahlen wir fir die Zeit des Verdienstausfalls eine Ent-

schadigung in Hohe der fir den Organspender zu zahlenden nach-

gewiesenen Beitrage flr

- die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

« die gesetzliche oder private Rentenversicherung oder das be-
rufssténdische Versorgungswerk sowie
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- die gesetzliche Arbeitslosenversicherung,
soweit die Beitrage nicht bereits Uber das Netto-Einkommen aus
beruflicher Tatigkeit abgedeckt sind.

b) Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber

Wenn der Organspender wahrend der Arbeitsunfahigkeit jedoch ei-
nen Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den
Arbeitgeber hat, zahlen wir keine Entschadigung nach Absatz a).

Stattdessen ersetzen wir fur die Zeit der Arbeitsunfahigkeit dem Ar-

beitgeber des Organspenders die tatsachliche Entgeltfortzahlung

und die von ihm fir folgende Absicherungen des Organspenders

anteilig Gbernommenen Beitrdge in der nachgewiesenen tats&chli-

chen Hohe:

- die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

- die gesetzliche Rentenversicherung oder das berufsstandische
Versorgungswerk und

« die betriebliche Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung.

Der Anspruch nach Satz 2 besteht nur, wenn der Arbeitgeber dies
bei uns beantragt.

(4) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager

Wenn flr den Organspender gegeniiber anderen Leistungstragern
Anspruch auf Leistungen fur die Organ- oder Gewebespende be-
steht, geht dieser Anspruch insoweit unserer Leistungspflicht vor.
Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen und Entscha-
digungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leis-
tungstragers verbleiben.

2.6 Uberfiihrung und Bestattung

Wenn die —versicherte Person stirbt, ersetzen wir 100 Prozent al-
ler unmittelbaren Aufwendungen einer Uberfiihrung des Verstorbe-
nen an den standigen gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland
oder an den vor Einreise nach Deutschland vorhandenen Wohnsitz
in seinem Heimatland.

Wenn kein Aufwendungsersatz fir eine Uberfiihrung nach Satz 1
geltend gemacht wird, ersetzen wir 100 Prozent der unmittelbar fiir
die Bestattung entstandenen Aufwendungen. Der Aufwendungser-
satz fur die Bestattung ist maximal auf die Hohe der Aufwendun-
gen begrenzt, die fir eine Uberfiihrung nach Satz 1 angefallen wa-
ren.

3. Félligkeit und Abrechnung unserer Leis-
tungen, |hr besonderer Auskunftsan-
spruch und das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:

31 Wann werden unsere Leistungen fallig?

3.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

3.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

3.4 Wie rechnen wir in auslédndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

3.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

3.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

3.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-

achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

3.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Falligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 3.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.
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(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An-
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kénnen Sie Ab-
schlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zahlen missen. Verzégern sich jedoch unsere
Erhebungen durch Ihr Verschulden, verlangert sich die Monatsfrist
entsprechend.

3.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 3.1 Absatz 1 sind insbesondere Ori-
ginalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - missen als
Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« Art der Leistungen und

- die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweis fiir ersatzweises Krankenhaustagegeld

Wenn Sie ersatzweise Krankenhaustagegeld geltend machen, ist
als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationare Heilbehand-
lung einzureichen. Die Bescheinigung muss insbesondere folgen-
de Angaben enthalten:

- Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« das Datum der Aufnahme und der Entlassung sowie

« Daten eventueller Beurlaubungstage.

(3) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fir denselben Versi-
cherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so geniigen
als Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungsko-
pien.

3.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

3.4 Wie rechnen wir in auslandischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

In auslandischer Wahrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns ein-
gehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt

Folgendes:

« Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs gemans "De-
visenkursstatistik" (Veréffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank) in Euro um.

« Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem unguinstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

3.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kosten-
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fur
Uberweisungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung
von Rechnungen und Bescheinigungen kénnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

3.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

Wenn eine Heilbehandlung bevorsteht, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Ubersteigen werden, gilt Folgendes:
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(1) Ihr Recht auf schriftliche Auskunft
Sie erhalten von uns Auskunft iber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung.

Sie kdnnen die Auskunft vor Beginn der Behandlung verlangen.
Wir geben Ihnen diese in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail) und begriinden sie. Wenn wir zu der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen erhalten haben, gehen wir
in unserer Auskunft auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens nach 4 Wochen.
Wenn die Heilbehandlung aber dringend durchgefiihrt werden
muss, geben wir Ihnen die Auskunft unverziglich - jedoch spates-
tens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen jeweils, sobald lhre
Anfrage bei uns eingegangen ist.

(2) Unser Fristversaumnis

Wir setzen alles daran, lhnen die Auskunft innerhalb der Fristen
nach Absatz 1 zu geben. Wenn uns das einmal nicht gelingt und
wir die 2- oder 4-wdchige Frist nicht einhalten, wird vermutet, dass
die beabsichtigte Heilbehandlung medizinisch notwendig ist. Das
gilt so lange, bis wir beweisen, dass die Heilbehandlung nicht me-
dizinisch notwendig ist.

3.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-
achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichtnahme (Offenlegung)

Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha-
ben, weil wir unsere Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung prifen.

(2) Berechtigte Personen

Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer-
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih-
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un-

terlage offen:

« der —versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.
Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen.

+ einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung

Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir Ihnen die dafiir entstan-
denen Aufwendungen.

4. Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schréankungen

Inhalt dieses Abschnitts:

41 In welchen Fiéllen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

4.2 Welche eingeschréankte Leistungspflicht besteht
bei EntwéhnungsmaBnahmen?

4.3 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen

auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

4.1 In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

Wir leisten nicht
a) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uberrascht wird
und aus Grinden, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
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betroffene Gebiet zu verlassen. Ein solcher Grund liegt etwa vor,
wenn sie das Gebiet nicht ohne Gefahr flr Leib und Leben verlas-
sen kann.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als tberraschend, wenn das
deutsche Auswartige Amt fur das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs verdffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst wahrend
der Reise verdffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
Uberraschend.

Terroristische Anschlage gehdren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfalle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fur Krankheiten und Unféalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefiihrt hat, einschlieBlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker,
Leistungserbringer einer spezialisierten ambulanten Palliativ-Ver-
sorgung, in Krankenhausern oder Hospizen durchgefihrt wird, de-
ren Rechnungen wir aus wichtigem Grund vom Aufwendungser-
satz ausgeschlossen haben. Dies setzt voraus, dass wir Sie vor
Eintritt des Versicherungsfalls Gber den Leistungsausschluss be-
nachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
—schwebender Versicherungsfall vorliegt, sind wir nicht leistungs-
pflichtig fur die Aufwendungen, die nach Ablauf von 3 Monaten seit
der Benachrichtigung entstanden sind.

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgemas.

f) fir eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen.

h) fir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager.

i) fir Behandlungen durch Arzte und Zahnarzte, denen in Deutsch-
land oder in einem anderen Mitgliedstaat des Européischen Wirt-
schaftsraums die Legitimation zur Auslibung des Arzt- oder Zahn-
arztberufs entzogen worden ist.

4.2 Welche eingeschréankte Leistungspflicht besteht
bei EntwéhnungsmaBnahmen?

(1) Zusageerfordernis

Wir leisten grundsatzlich nicht fir EntwéhnungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entwdéhnungskuren. Wir leisten dennoch fiir eine Ent-
wdéhnungsmaBnahme, soweit wir unsere Leistungen vor Behand-
lungsbeginn —schriftlich zugesagt haben.

Wir erteilen unsere Zusage, wenn folgende Voraussetzungen er-
fullt und wir nach den Ubrigen vertraglichen Bestimmungen zur
Leistung verpflichtet sind:

« EntwdéhnungsmaBnahme
Es handelt sich um eine stationare oder ambulante Behandlung,
die darauf abzielt, die —versicherte Person aus der Bindung an
Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel zu 16sen (Entwoh-
nungsmaBnahme). Die Entwéhnung erfolgt aber nicht aus-
schlieBlich wegen einer Nikotinsucht der versicherten Person.

« Hinreichende Erfolgsaussicht
Far die EntwéhnungsmaBnahme besteht - gegebenenfalls nach
Begutachtung durch einen von uns beauftragten Arzt - eine hin-
reichende Erfolgsaussicht.

« Hochstens insgesamt 3 EntwéhnungsmaBnahmen in der Ver-
tragslaufzeit
Wir haben fir die versicherte Person wahrend der gesamten bei
uns zurilickgelegten Versicherungszeit Aufwendungsersatz fir
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héchstens 2 EntwéhnungsmaBnahmen erbracht. Das bedeutet,
dass wir Versicherungsschutz hdchstens fiir insgesamt 3 Ent-
wdhnungsmaBnahmen bieten. Das gilt unabhangig davon, ob
die EntwdhnungsmaBnahmen ambulant oder stationar durchge-
flhrt werden.

(2) Umfang unserer Leistungspflicht

Es besteht keine Leistungspflicht fir EntwéhnungsmaBnahmen,
soweit diese zur Behandlung einer Nikotinsucht der —versicherten
Person erbracht werden. Wenn die versicherte Person nikotinstich-
tig und daneben von einem anderen Suchtmittel abhéngig ist, leis-
ten wir somit nur fur die Entwéhnung von dem anderen Mittel.

a) Aufwendungsersatz fiir EntwéhnungsmaBnahmen
Soweit wir unsere Leistungen zuvor —schriftlich zugesagt haben,
ersetzen wir 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Erstattungsfahig sind die folgenden Aufwendungen:

aa) Ambulante EntwéhnungsmaBnahme

Soweit eine ambulante EntwéhnungsmaBnahme durchgefihrt
wird, sind die Aufwendungen entsprechend der tariflichen Leis-
tungszusage flr eine ambulante Behandlung nach Ziffer 2.1 erstat-
tungsfahig.

bb) Stationidre EntwéhnungsmaBnahme

Soweit eine stationdre EntwéhnungsmaBnahme durchgefihrt wird,
sind die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen er-
stattungsfahig. Die Aufwendungen sind jedoch nur bis zu den fol-
genden Hdéchstbetrédgen erstattungsfahig:

1. Entwéhnung in Krankenhdusern mit Versorgungsvertrag
Wenn die EntwéhnungsmaBnahme in einem Krankenhaus durch-
geflhrt wird, das einen Versorgungsvertrag zur medizinischen Re-
habilitation nach § 111 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, sind die Aufwendungen pro —versicherte Per-
son und Behandlungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfa-
hig, der den nach § 111 Absatz 5 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) maBgeblichen Tagessatz nicht Ubersteigt.

2. Entwéhnung in Krankenhdusern ohne Versorgungsvertrag
Wenn die EntwéhnungsmaBnahme in einem Krankenhaus durch-
geflhrt wird, das keinen Versorgungsvertrag zur medizinischen
Rehabilitation nach § 111 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, gilt Folgendes:

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person und Behand-
lungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfahig, der den
nach § 111 Absatz 5 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
maBgeblichen Tagessatz,

« den das Krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag zur medizi-
nischen Rehabilitation nach § 111 Flnftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V),

» das dem gewdhnlichen Aufenthalt der versicherten Person am
nachsten gelegen ist,

- fur ihre Behandlung berechnet hatte,

nicht Gbersteigt.

b) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager

Wenn flr die —versicherte Person gegeniiber anderen Leistungs-
tragern (zum Beispiel der gesetzlichen Rentenversicherung) An-
spruch auf Leistungen besteht, geht dieser Anspruch unseren Leis-
tungen vor. Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungstra-
gers verbleiben.

4.3 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

- wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, flr die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaB Ubersteigt oder
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« wenn fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fiir
sonstige MaBnahmen, fir die Leistungen vereinbart worden
sind, eine unangemessen hohe Vergltung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen

Verglitung

Aufwendungen nach

- der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),

« der Gebulhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ),

- der Gebuhrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP),

« den amtlichen Gebihrenordnungen fir Hebammen und Entbin-
dungspfleger und

« dem Geblhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-

messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen fir Behandlung in Deutschland gelten als
angemessen, wenn sie das in Deutschland Gbliche MaB nicht Giber-
steigen. Aufwendungen fur Behandlung im Ausland (siehe dazu
Ziffer 2.4) gelten als angemessen, wenn sie das dort ortsiibliche
MaB nicht tbersteigen.

5 Gesamterstattung bei mehreren Erstat-
tungsverpflichteten

Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren Erstattungs-
verpflichteten?

Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tGber-
steigen.

6. Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhdltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kénnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

« Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Ren-
tenversicherung,

« Heilfirsorge oder Unfallfirsorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. Anspriiche auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

bleiben bestehen.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen
den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur Hohe der von uns geleisteten
Erstattung.

(3) Weitere Fille einer nachrangigen Leistungspflicht
Weitere Falle, in denen wir nur nachrangig leisten, sind:
- kinstliche Befruchtung (Ziffer 2.1.5) und

- Organtransplantation (Ziffer 2.5).
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7. Leistungsverzeichnis

Heilmittelverzeichnis des Tarifs IMB100U

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Teil C Ziffer 2.2 anpassen.

Leistungen, die nicht im Heilmittelverzeichnis enthalten sind, sind
nicht erstattungsfahig.

Leistung

Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, auch Spezial-
Massagen (Bindegewebs-, Segment-, Periost-, Reflexzonen-,
Bursten- und Colon-Massage)

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
- GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten

- Kompressionsbandagierung einer Extremitat

Unterwasserdruckstrahl-Massage - einschlieBlich der erforderli-
chen Nachruhe

- Palliativversorgung

Physiotherapie

- Inhalationen

Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversor-
gung, mindestens 60 Minuten

Inhalationstherapie als Einzel-Inhalation

- Packungen, Hydrotherapie, Bader

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe, je Teil-
nehmer

HeiBe Rolle - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe - jedoch
bei Anwendung ortsgebundener Heilwésser, je Teilnehmer

Warm-Packung eines oder mehrerer Kérperteile - einschlieBlich
der erforderlichen Nachruhe - bei Anwendung wieder verwendba-
rer Packungsmaterialien

Radon-Inhalation im Stollen

Radon-Inhalation mittels Hauben

- Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid als
Teil-Packung

Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Be-
handlungsplans

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid als
GroB-Packung

Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologi-
scher Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung - ein-
schlieBlich der erforderlichen Massage

Schwitz-Packung - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Kalt-Packung
- zum Beispiel Anwendung von Lehm oder Quark

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage (Bobath, Vojta, Propriozeptive Neuromusklare Faszili-
tation (PNF) bei zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung
des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, mindestens 30 Mi-
nuten

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid

Heublumensack, Peloid-Kompresse

Wickel, Auflagen, Kompressen, auch mit Zusatz

Trocken-Packung

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage (Bobath, Vojta) bei zentralen Bewegungsstérungen fiir
Kinder langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, als
Einzelbehandlung, mindestens 45 Minuten

Teil-Guss, Teilblitz-Guss, Wechselteil-Guss

Voll-Guss, Vollblitz-Guss, Wechselvoll-Guss

Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 8 Personen) - auch or-
thopadisches Turnen -, je Teilnehmer

An- oder Absteigendes Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunktionen
(2 bis 4 Personen), mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

An- oder Absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) - einschlieB-
lich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszi-
dose und schweren Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung,
mindestens 45 Minuten

Wechsel-Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Burstenmassagebad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2 bis 5 Perso-
nen) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, mindes-
tens 45 Minuten, je Teilnehmer

Naturmoor-Halbbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Naturmoor-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - Teilbad

Bewegungsiibungen

Sandbader - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - Vollbad

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im Bewe-
gungsbad als Einzelbehandlung - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Sole-Photo-Therapie - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Medizinische Bader mit Zusétzen
- Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungslbungen in einer
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer - ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe

- Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen,
mindestens 30 Minuten

- Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

- weitere Zuséatze, je Zusatz

Chirogymnastik - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP), mindestens 120 Mi-
nuten, je Behandlungstag

Gashaltige Bader
- Gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlens&aurebad, Sauerstoffbad)
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Gerategestiitzte Krankengymnastik (einschlieBlich Medizinischem
Aufbautraining - MAT - oder Medizinischer Trainingstherapie -
MTT), je Sitzung flr eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3
Personen mindestens 60 Minuten)

- Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

- Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe

Extensionsbehandlung (zum Beispiel Glisson-schlinge)

- Radon-Bad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten (zum Beispiel
Schragbrett, Extensionstisch, Perl’sches Gerat, Schlingentisch)

- Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat

- Massagen

- Kélte- und Warmebehandlung
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Applikation intensiver Kalte in Form von Eiskompressen, tiefge-
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kihlten Eis oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas und Kalt-
luft mit entsprechenden Apparaturen sowie Eisteilbadern in FuB-
oder Armbadewannen

richt sowie fir die Beratung des Teilnehmers und ihrer oder seiner
Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig) |

HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Glihlicht, Strahler -
auch Infrarot -) eines oder mehrerer Kérperteile

- mindestens 30 Minuten

- mindestens 45 Minuten

- Elektrotherapie

- mindestens 60 Minuten

- mindestens 90 Minuten

Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hochfre-
quenten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit niederfre-
quenten Strémen (zum Beispiel Reizstrom, diadynamischer
Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)

Gruppenbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hor-
und Schluckstérungen (Aufwendungen fir die Vor- und Nachbe-
reitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen
Bericht sowie flr die Beratung der Patientin oder des Patienten
und ihrer oder seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstat-
tungsfahig), je Teilnehmer

- Gruppe (2 Personen), mindestens 45 Minuten

Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik bei spasti-
schen oder schlaffen Lahmungen

- Gruppe (3 bis 5 Personen), mindestens 45 Minuten

lontophorese

Zwei- oder Vierzellenbad

(
- Gruppe (2 Personen), mindestens 90 Minuten
- Gruppe (3 bis 5 Personen), mindestens 90 Minuten

Hydroelekirisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit
Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

- Podologie

- Lichttherapie

Hornhautabtragung an beiden FiiBen

Hornhautabtragung an einem FuB

Behandlung mit Ultraviolettlicht
- als Einzelbehandlung

Nagelbearbeitung an beiden Fiien

Nagelbearbeitung an einem FuB

- in einer Gruppe, je Teilnehmer

Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultravio-
lettlicht

Podologische Komplexbehandlung an beiden FiiBen (Hornhautab-
tragung und Nagelbearbeitung)

Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultra-
violettlicht

Podologische Komplexbehandlung an einem FuB (Hornhautabtra-
gung und Nagelbearbeitung)

Quarzlampen-Druckbestrahlung eines Feldes

Quarzlampen-Druckbestrahlung mehrerer Felder

Erstversorgung mit einer Federstahldraht Orthonyxiespange nach
Ross-Fraser, einteilig, einschlieBlich Abdruck und Anfertigung der
Passiv-Nagel-Korrektur-Spange nach Modell, Applikation sowie
Spangenkontrolle nach 1 bis 2 Wochen

- Ergotherapie

Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig,
einschlieBlich Spangen-Kontrolle nach 1 bis 2 Tagen

Funktionsanalyse und Erstgespréach, einschlieBlich Beratung und
Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

Einzelbehandlung
- bei motorischen Stérungen, mindestens 30 Minuten

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange nach Ross-Fraser,
einteilig, infolge Verlusts oder Bruchs der Spange bei vorhande-
nem Modell einschlieBlich Applikation

- bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, mindestens 45 Mi-
nuten

Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen Federstahldraht-
Orthonyxiespange, dreiteilig, einschlieBlich individueller Spangen-
formung, Applikation und Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen

- bei psychischen Stérungen, mindestens 60 Minuten

Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen als Be-
lastungserprobung, Richtwert: 120 Minuten

Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange, einteilig, ein-
schlieBlich Applikation und Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Ta-
gen

Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in das hausliche
und soziale Umfeld im Rahmen eines Hausbesuchs, einmal pro
Behandlungsfall

Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(zum Beispiel Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang, je Person

- bei motorisch-funktionellen Stérungen bis zu 3 Einheiten am
Tag, je Einheit

- Erndhrungstherapie

- bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen bis zu 3 Ein-
heiten am Tag, je Einheit

durch Diatassistenten, Oecotrophologen oder Ernahrungswissen-
schaftler

- bei psychisch-funktionellen Stérungen bis zu 2 Einheiten am
Tag, je Einheit

Erstgespréach mit Behandlungsplanung, mindestens 60 Minuten

Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, mindestens 30 Minu-
ten

Einzelbehandlung, mindestens 30 Minuten, begrenzt auf maximal
12 Behandlungen pro Jahr

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, mindestens 45 Mi-
nuten, je Teilnehmer r

Gruppenbehandlung, mindestens 30 Minuten, begrenzt auf maxi-
mal 12 Behandlungen pro Jahr

Gruppenbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen, min-
destens 30 Minuten, je Teilnehmer

- Hausbesuche/Wegegeld

Arztlich verordneter Hausbesuch

Gruppenbehandlung bei sensomotorischen oder perzeptiven St6-
rungen, mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen, min-
destens 90 Minuten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen als
Belastungserprobung, mindestens 180 Minuten, je Teilnehmer

Wegegeld (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benut-
zung eines Kraftfahrzeuges in Hohe von 0,30 Euro je Kilometer
bis maximal 50 Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten
des regelmaBig verkehrenden Beférderungsmittels bis maximal 50
Kilometer

- Logopéadie

Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische Erstbefundung und Er-
stellung eines Behandlungsplanes, einmal je Behandlungsfalll

Einzelbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hor- und
Schluckstérungen (Aufwendungen fir die Vor- und Nachberei-
tung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen Be-
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Teil B - lhre Pflichten

Hier finden Sie Regelungen zu den mit der Versicherung verbun-
denen Pflichten und Verhaltensregeln (Obliegenheiten) sowie die
Folgen bei deren Verletzung.

1. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei-
tragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

11 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

1.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

1.3 Wird eine Alterungsriickstellung gebildet?

14 Was muss der Versicherungsnehmer bei der Bei-

tragszahlung beachten?

1.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils guil-
tigen Versicherungsschein.

1.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

Die Beitrage werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und den in unseren —technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen berechnet.

1.3 Wird eine Alterungsriickstellung gebildet?

Die Beitrage fir den Tarif IMB100U enthalten keine Anteile fiir die
Bildung einer — Alterungsruckstellung.

1.4 Was muss der Versicherungsnehmer bei der Bei-
tragszahlung beachten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beitrage fir die Versicherung miissen als laufende Monatsbei-
trage gezahlt werden.

(2) Falligkeit der Versicherungsbeitrage

a) Erster Beitrag

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrags zu zahlen. Wenn der —Versicherungsnehmer mit
uns vereinbart hat, dass die Versicherung erst spater beginnen
soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt fallig.

b) Folgebeitrage
Die Folgebeitrage sind jeweils am Monatsersten fallig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn der —Versicherungsneh-
mer bei Falligkeit unverziglich alles tut, damit der Beitrag bei uns
eingeht.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen

wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,

wenn

 wir den Beitrag bei Falligkeit einziehen kénnen und

- der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.

Wenn wir einen félligen Beitrag nicht einziehen kénnen und der
Versicherungsnehmer dies nicht zu vertreten hat, ist die Zahlung
auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nach-
dem wir ihn in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zah-
lung aufgefordert haben.

(4) Besondere Pflicht bei Zahlung im Lastschriftverfahren
Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen
wird (Lastschriftverfahren), muss uns hierfiir ein SEPA-Lastschrift-
mandat erteilt werden. Wir kénnen verlangen, dass dieses in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erteilt wird.
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(5) Ubermittlungsrisiko
Die Ubermittlung des Beitrags erfolgt auf Gefahr und Kosten des
—Versicherungsnehmers.

(6) Berechnung des Tagesbeitrags

Wenn uns der Beitrag nur anteilig zusteht, gilt als Tagesbeitrag je-
weils 1/30 des zu zahlenden Monatsbeitrags. Bei der Berechnung
des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle Cent aufgerundet.

2. Obliegenheiten
Inhalt dieses Abschnitts:
21 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?
2.2 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?
2.3 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten

der mitversicherten Person zugerechnet?

2.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls missen folgende —Obliegen-
heiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskiinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er-

teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

- ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

- ob wir leistungspflichtig und in welcher Héhe wir leistungspflich-
tig sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

Die —versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(4) Leistungsanspruch aus anderen privaten Krankenversiche-
rungsvertragen

Wenn Sie im Versicherungsfall auch aus anderen privaten Kran-
kenversicherungsvertragen eine Leistung beanspruchen kénnen,
muissen Sie uns dies unverzlglich mitteilen. In der Mitteilung ist
der andere Versicherer anzugeben.

2.2 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?

Wenn Sie eine —Obliegenheit verletzen, kann dies dazu fiihren,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:

- Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht
leistungspflichtig.

- Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir
berechtigt, die Versicherungsleistung zu kirzen. Die Kirzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollstdndigen Anspruchsverlust fihren. Wenn
Sie nachweisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kir-
zen wir die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit bleiben wir

insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die

Verletzung der Obliegenheit

« weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls

« noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig

verletzt haben.
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2.3 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten
der mitversicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der —mitversicherten Person ste-
hen lhrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Die —Obliegenhei-
ten missen deshalb nicht nur von lhnen erfillt werden, sondern
auch von der mitversicherten Person.

&, Ubergang von Anspriichen gegen Dritte
auf uns

Unter welchen Voraussetzungen gehen Anspriiche gegen Drit-
te auf uns lber und welche Obliegenheiten miissen dabei be-
achtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn Ihnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der Hohe auf uns Uber, in der wir den Scha-
den ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend
gemacht werden.

Wenn sich Ihr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kdnnen wir den Gbergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Ihre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspri-
chen

Sie missen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfligen dirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloBes Un-
tatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns Uibergegangen ist, missen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstiitzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Ziffer 3.2 gilt bei Verletzung der —Obliegenheiten
nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund Ihrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
kénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kénnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kirzen. Die Kiirzung richtet
sich nach der Schwere lhres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstédndigen Anspruchsverlust fihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

» ohne rechtlichen Grund eine Vergltung gezahlt haben und

+ |hnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Ruckzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns tber, als wir diese Vergu-

tung ersetzt haben. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriiche der mitversicherten Person

Die Absatze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriche der —mitversicherten Per-
son zustehen.

B4U197400Z0 (04) 01.22 - Januar 2022 Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Seite 21 von 26



Versicherungsbedingungen fir den Tarif InboundMed Best 100 (Gruppenversicherung)

Teil C - Allgemeine Regelungen

Hier befindet sich die Regelung Uber den Beginn des Versiche-
rungsschutzes. Sie und der Versicherungsnehmer finden hier au-
Berdem die Regelungen fiir die Anpassung von Beitrag und Versi-
cherungsbedingungen sowie allgemeine Regelungen zur Durch-
fihrung des Versicherungsvertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

1.1 Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn der —Versicherungsnehmer den ersten Beitrag rechtzeitig im
Sinne von Teil B Ziffer 1.4 Absatz 2 a) zahlt.

(2) Versicherungsfélle vor Beginn des Versicherungsschutzes
Wir leisten auch fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind. Das gilt aber nur fir den Teil,
der nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt.

Wir leisten jedoch nicht fiir Versicherungsfalle, die wegen Verzugs
mit dem Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind.

(3) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wenn der Versicherungsschutz nachtréaglich erweitert wird, gelten
die Abséatze 1 und 2 auch fiir diese Erweiterung des Versiche-
rungsschutzes.

1.2 Gelten Wartezeiten?

Wartezeiten bestehen nicht.

2. Anpassung von Beitrag und Versiche-
rungsbedingungen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir den
Beitrag anpassen?
2.2 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die

Versicherungsbedingungen dndern?

2.1 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir den
Beitrag anpassen?

(1) Voraussetzungen

Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Flr die Anpassung mis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erfllt sein.

Die Anpassung erfolgt fir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen fir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben.

(2) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung

Wir werden den —Versicherungsnehmer in Textform (zum Beispiel
Brief, Fax, E-Mail) Gber

- die Anpassung des Beitrags sowie

- die fur die Anpassung maBgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(3) Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag erhéhen, kann der —Versi-
cherungsnehmer unter den Voraussetzungen von Ziffer 3.1 Absat-
ze 1 und 4 kindigen.

B4U197400Z0 (04) 01.22 - Januar 2022

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

2.2 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die
Versicherungsbedingungen dndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhénders

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehérigen
Leistungsverzeichnisse kénnen nach § 203 Absatz 3 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) mit Zustimmung eines unabhangigen
—Treuh&nders angepasst werden.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehdrigen
Leistungsverzeichnisse kénnen nach § 203 Absatz 4 in Verbindung
mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch neue Rege-
lungen ersetzt werden.

(3) Wirksamwerden der i\nderungen

Wir werden den — Versicherungsnehmer (iber eine Anpassung
nach Absatz 1 in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) infor-
mieren. Die Anpassung wird zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf diese Information folgt.

Wir werden den Versicherungsnehmer Gber eine Ersetzung nach
Absatz 2 ebenfalls in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) in-
formieren. Die Ersetzung wird 2 Wochen nach dieser Information
wirksam.

(4) Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kann der
—Versicherungsnehmer unter den Voraussetzungen von Ziffer 3.1
Absétze 1 und 4 kindigen.

3. Ende des Versicherungsvertrags und des
Versicherungsschutzes

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Unter welchen Voraussetzungen kann der Versi-
cherungsnehmer kiindigen oder die Aufhebung
verlangen?

3.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

3.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

3.4 In welchen Féllen endet der Versicherungsvertrag
auBerdem?

3.5 Wann endet der Versicherungsschutz?

3.1 Unter welchen Voraussetzungen kann der Versi-
cherungsnehmer kiindigen oder die Aufhebung
verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kiindigungserklarung nach den Absatzen 2 bis 4 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 5 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

Wenn der —Versicherungsnehmer den Tarif fir einzelne —versi-
cherte Personen kundigt, ist die Kiindigung nur wirksam, wenn er
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben. Das gilt entspre-
chend, wenn der Versicherungsnehmer die Aufhebung nach Ab-
satz 5 verlangt.

(2) Ordentliche Kiindigung

Der —Versicherungsnehmer kann den Tarif zum Ende eines jeden
Versicherungsjahrs mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die
Kundigung kann auf einzelne —versicherte Personen beschrénkt
werden.

(3) Eintritt der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht, An-
spruch auf Familienversicherung oder auf Heilflirsorge

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, kann der —Versicherungsneh-
mer innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
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den Tarif riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen.

Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer uns
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von 2 Monaten
nachweist, nachdem wir ihn hierzu in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) aufgefordert haben. Das gilt nicht, wenn er das Ver-
saumen dieser Frist nicht zu vertreten hat.

Wenn der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch macht, steht uns der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht zu. Die Berechnung des Tagesbei-
trags erfolgt gemanB Teil B Ziffer 1.4 Absatz 6.

Spater kann der Versicherungsnehmer den fir die versicherte Per-
son abgeschlossenen Tarif zum Ende des Monats klndigen, in
dem er uns den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der
Beitrag steht uns in diesem Fall bis zur Beendigung dieses Tarifs
ZU.

Der Versicherungspflicht steht gleich:

- der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder

- der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Erhéhung von Beitrag sowie Minderung unserer Leistun-
gen

Wenn wir den Beitrag nach Ziffer 2.1 erhéhen, kann der —Versi-
cherungsnehmer flr die betroffene —versicherte Person den von
der Erhdéhung betroffenen Tarif zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu dem
die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns die Kiindigung inner-
halb von 2 Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung vorlie-
gen.

Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.2 Absatz 1 vermindern,
kann der Versicherungsnehmer fur die betroffene versicherte Per-
son den von der Leistungsminderung betroffenen Tarif zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns die Kiuindigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung vorliegen.

(5) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fur
einzelne —versicherte Personen erklaren, kann der —Versiche-
rungsnehmer innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer dar-
auf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abgeschlos-
senen Versicherungsvertrage zum Ende des Monats verlangen, in
dem dem Versicherungsnehmer unsere Erklarung zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

3.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

3.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) AuBerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften Gber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
—versicherte Personen beschrankt werden.

3.4 In welchen Féllen endet der Versicherungsvertrag
auBerdem?

(1) Héchstversicherungsdauer

Der Tarif endet mit Ablauf der Héchstversicherungsdauer von 5
Jahren. Die Hochstversicherungsdauer beginnt mit dem fur die
—versicherte Person vereinbarten Versicherungsbeginn.

Wenn fir die versicherte Person vor Abschluss dieses Tarifs be-
reits bei einem anderen Versicherer eine befristete Krankenversi-
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cherung flr den bestehenden Aufenthalt in Deutschland nach §
195 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) bestand, wird
die dort zuriickgelegte Versicherungsdauer auf die Hochstversi-
cherungsdauer nach Satz 1 angerechnet.

(2) Todesfall

Der Tarif endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Hauptversi-
cherte stirbt. Beim Tod der —mitversicherten Person endet der fur
sie abgeschlossene Tarif mit Ablauf des Tages, an dem sie stirbt.

(3) Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags
Der Tarif endet mit Beendigung des —Gruppenversicherungsver-
trags.

(4) Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis
Der firr die —versicherte Person abgeschlossene Tarif endet mit
dem Ausscheiden aus dem nach dem — Gruppenversicherungs-
vertrag versicherbaren Personenkreis.

(5) Kiindigung
Der fur die —versicherte Person abgeschlossene Tarif endet durch
ordentliche und auBerordentliche Kiindigung.

(6) Riicktritt und Anfechtung
Der fir die —versicherte Person abgeschlossene Tarif endet durch
Rucktritt und Anfechtung.

3.5 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach dem Tarif IMB100U endet fur die
—versicherte Person - auch fir -schwebende Versicherungsfalle
- zu dem Zeitpunkt, zu dem der Tarif endet.

Wir erbringen fir schwebende Versicherungsfalle die versicherten
Leistungen fur weitere 4 Wochen, wenn der Tarif endet, weil der
—Gruppenversicherungsvertrag beendet worden ist.

Dies setzt voraus, dass keine Anspriiche aus einer Weiterversiche-
rung zu den Bedingungen der Einzelversicherung bestehen.

4, Fortsetzung des Versicherungsvertrags

In welchen Féllen kann die Fortsetzung in der Einzelversiche-
rung verlangt werden?

(1) Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Tarif fir einzelne —versicherte Personen wegen
Zahlungsverzugs wirksam kiindigen, haben die betroffenen versi-
cherten Personen das Recht, den Tarif IMB100U zu den Bedingun-
gen der Einzelversicherung unter Benennung des kiinftigen —Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-

rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
Sie Kenntnis von diesem Recht erlangt haben. Der Beitrag muss

ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir missen Sie Uiber die Klindigung und das Recht zur Fortset-
zung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren.

(2) Tod des Hauptversicherten

Wenn der Tarif aufgrund des Todes des —Hauptversicherten en-
det, haben die —mitversicherten Personen das Recht, die Weiter-
versicherung unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte zu den Bedingungen der Einzelversicherung zu verlangen.

Der Antrag auf Weiterversicherung muss innerhalb von 2 Monaten
gestellt werden, nachdem der Tarif beendet worden ist.

Wenn die Weiterversicherung in einer Einzelversicherung bean-
tragt wird, die héhere oder umfassendere Leistungen (Mehrleistun-
gen) als der bisherige Versicherungsschutz vorsieht, kbnnen wir
die Weiterversicherung davon abhangig machen, dass fiir die
Mehrleistung besondere Vereinbarungen getroffen werden.
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Wir rechnen die bei uns ununterbrochen zurlickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten in der Einzelversicherung an und be-
riicksichtigen diese bei der Beitragsfestsetzung.

(3) Gesetzliche Fortsetzungsrechte

Soweit die —versicherte Person neben dem Recht auf Weiterversi-
cherung nach den Absétzen 1 und 2 nach den gesetzlichen Vor-
schriften ein Recht auf Fortsetzung zu den Bedingungen der Ein-
zelversicherung hat, gelten diese unverandert.

5. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fiir den Versicherungsvertrag?

Fur den Versicherungsvertrag gilt deutsches Recht.

6. Beschwerdemdglichkeiten

Welche Beschwerdemdéglichkeiten gibt es?

Ihnen stehen die nachfolgend genannten Beschwerdemdglichkei-
ten zur Verflgung:

(1) Beschwerde bei uns oder lhrem Vermittler

Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte gerne an
uns. Weitere Informationen hierzu sowie Kontaktmdglichkeiten fin-
den Sie unter www.allianz.de/service/beschwerde/. Sie kdnnen |h-
re Beschwerde auch an lhren Versicherungsvermittler richten.

(2) Beschwerde beim Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung

Sie haben auch die Méglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim
Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
durchzufiihren (Anschrift: Postfach 06 02 22,10052 Berlin,
Website: www.pkv-ombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeile-
gungsverfahren vor dieser Schlichtungsstelle teil. An den Ombuds-
mann kénnen sich Versicherungsnehmer und Versicherte mit Be-
schwerden Uber ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer
oder Beschwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen wenden.
Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet
in geeigneten Fallen einen Schlichtungsvorschlag.

Sofern Sie als Verbraucher den Versicherungsvertrag auf elektro-
nischem Wege (z.B. Uber eine Website oder via E-Mail) geschlos-
sen haben, kénnen Sie fir lhre Beschwerde auch die von der Eu-
ropaischen Kommission eingerichtete Online-Streitbeilegungsplatt-
form (Website: www.ec.europa.eu/consumers/odr/) nutzen. lhre
Beschwerde wird von dort an den Ombudsmann der Privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

(3) Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

(BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn,

E-Mail: poststelle@bafin.de, Website: www.bafin.de. Im Fall einer
Beschwerde kdénnen Sie sich auch an diese wenden.

(4) Rechtsweg
Unabhangig von der Beschwerde haben Sie immer auch die Még-
lichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

7. Zustandiges Gericht

Wo kénnen der Hauptversicherte oder wir Anspriiche gericht-
lich geltend machen?

(1) Zusténdiges Gericht fiir lhre Klagen

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fir unseren
Geschaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die den Versi-
cherungsvertrag verwaltet.

Alternativ kdnnen Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung lhren Wohnsitz oder, falls
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kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der —Hauptversicherte eine juristische Person (zum Bei-
spiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine parteifahi-
ge Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsgesell-
schaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das zu-
standige deutsche Gericht nach seinem Geschaftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstande bestehen, die
nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen, kénnen
Sie auch dort Klage erheben.

(2) Zustandiges Gericht fiir unsere Klagen

Wir kénnen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der —Hauptversicherte eine juristische
Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH)
oder eine parteifdhige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Of-
fene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist,
bestimmt sich das zusténdige deutsche Gericht nach seinem Ge-
schéftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewdhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kénnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschaftssitz oder die Nie-
derlassung zusténdig ist, die den Versicherungsvertrag verwaltet.
Dies gilt entsprechend, wenn der Hauptversicherte eine juristische
Person oder eine parteifahige Personengesellschaft ist und sein
Geschaftssitz unbekannt ist.

(3) Hauptversicherte auBerhalb der Europdischen Gemein-
schaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Wenn Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb der Européai-
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle-
gen, kdnnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche-
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschéftssitz zustandig ist.

(4) Schadigendes Ereignis im Ausland

Wenn Sie bei Vertragsabschluss lhren Wohnsitz, gewdhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschéftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schadigendes Ereignis im Ausland eintritt, kénnen
Klagen in diesem Zusammenhang ausschlieBlich vor einem deut-
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz in Deutschland ha-
ben, ergeben sich die zustandigen deutschen Gerichte aus den
Absatzen 1 und 2.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz nicht in Deutschland
haben, kdnnen Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das flr
unseren Geschaftssitz zustandig ist.

Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstande be-
stehen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kén-
nen, kdnnen Sie auch dort Klage erheben.

8. Verjahrung

Wann verjahren die vertraglichen Anspriiche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjahrungsfrist und maBgebliche gesetzliche Regelungen
Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren gemas §
195 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu
Beginn, Dauer und Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195
bis 213 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjahrung wéahrend unserer Leistungspri-
fung

Wenn ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns ange-
meldet wurde, ist dessen Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt ge-
hemmt, zu dem Ihnen oder dem Anspruchsteller unsere Entschei-
dung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.
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O Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegeniiber?

Gegen unsere Forderungen kann nur aufgerechnet werden, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

10. Ubertragung vertraglicher Anspriiche an
Dritte

Koénnen Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
tibertragen werden?

(1) Unpfandbarkeit von Zahlungsanspriichen
Anspriiche auf Versicherungsleistungen in Geld sind nach MaBga-
be der gesetzlichen Vorschriften nicht pfandbar.

(2) Pflicht, uns eine Abtretung anzuzeigen
Sofern eine Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleistun-
gen an Dritte erfolgt, missen Sie uns dies unverziiglich anzeigen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger uns die
Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist die Person, die
durch die Abtretung die Forderung auf Versicherungsleistungen er-
halten hat. Wir bendtigen regelméaBig nicht das Original der Abtre-
tungsurkunde. Vielmehr reicht grundsétzlich etwa eine Kopie,
Zweitschrift, ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden Alternativen
angezeigt worden ist, missen wir nicht an den Abtretungsglaubiger
leisten. In diesem Fall kénnen wir die Forderung weiterhin erflllen,

indem wir an Sie leisten.

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem Gesetz.
Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zulassigkeit oder
Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleis-
tungen an Dritte.

(3) Card fiir Privatversicherte

Die bestimmungsgemaBe Verwendung der —"Card fir Privatversi-
cherte" missen Sie uns nicht anzeigen. Absatz 2 gilt insoweit
nicht.
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Erlauterung von Fachausdricken

Hier erlautern wir Ihnen Fachausdriicke, die wir in den Versiche-
rungsbedingungen fir den Tarif IMB100U verwenden.

Alterungsrickstellung.

Die Beitrage fir diesen Tarif enthalten keine Anteile fir die Bildung
einer Alterungsrickstellung. Bei anderen Krankenversicherungen
ist das aber von Gesetzes wegen der Fall. Bei diesen Versicherun-
gen werden die Beitrage in den ersten Jahren héher als der aktuel-
le Risikobeitrag kalkuliert (Ansparphase). In dem Umfang, in dem
eine Alterungsrickstellung in der Ansparphase angesammelt wor-
den ist, wird in den spateren Jahren, in denen der Beitrag geringer
als der erforderliche Risikobeitrag ist, der Fehlbetrag aus der Alte-
rungsrickstellung genommen (Entsparphase). In diesem Umfang
sind Beitragserhéhungen wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ausgeschlossen.

Beobachtungseinheit.

Das ist ein gesetzlicher Begriff. Er ist maBgeblich fir die Beitrags-
kalkulation. Was als Beobachtungseinheit anzusehen ist, richtet
sich nach Risikogesichtspunkten und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Card fiir Privatversicherte ("AllianzCard").

Sie ist ein Krankenhausausweis, den wir unseren Kunden - abhan-
gig vom vereinbarten Versicherungsschutz - aushandigen. Die "Al-
lianzCard" enthalt eine prozentuale Leistungszusage fiir stationare
Heilbehandlung und hat im ambulanten Bereich eine reine Aus-
weisfunktion. Wenn das Krankenhaus an dem Direktabrechnungs-
verfahren teilnimmt, rechnen wir die Unterkunftskosten unmittelbar
mit dem Rechnungssteller ab. Legen Sie dazu einfach Ihre "Alli-
anzCard" im Krankenhaus vor. Das Direktabrechnungsverfahren
erfasst nicht die Erstattung von Rechnungen fiir behandelnde Arz-
te. Reichen Sie uns diese gesondert zur Regulierung ein.

Gruppenversicherungsvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Gruppenversicherungsvertrag regelt unter ande-
rem, wer versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines
Unternehmens), und die besonderen Vertragsinhalte, insbesonde-
re welche speziellen Konditionen gelten oder zu welchen Bedin-
gungen weitere Personen (zum Beispiel Familienangehérige) ver-
sichert werden kénnen.

Hauptversicherter.

Die Person, die nach dem Gruppenversicherungsvertrag mit unmit-
telbarem Anspruch auf die Versicherungsleistung versichert ist
(zum Beispiel Mitarbeiter unseres Versicherungsnehmers). Des-
halb wenden sich die Versicherungsbedingungen an den Haupt-

versicherten des Gruppenversicherungsvertrags. Daneben miissen

die Versicherungsbedingungen auch vom Versicherungsnehmer
beachtet werden.

mitversicherte Personen.

Personen, die nach dem Gruppenversicherungsvertrag zu den
gleichen Bedingungen wie der Hauptversicherte versichert werden.
Sie kénnen aber grundséatzlich nicht die Versicherungsleistung for-
dern.

Obliegenheit.

Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher-
ten, die vertraglich vereinbart wird. Bei einer Verletzung dieser
Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an § 28 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) anknipfen und in den Versicherungsbedingun-
gen beschrieben sind.

schriftlich.

Die Erklarung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauer-
haften Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfir kommen zum Beispiel Brief, Fax oder E-Mail in Be-
tracht. Es missen die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung erkennbar gemacht sein.
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schwebender Versicherungsfall.
Ein schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versiche-
rungsfall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

substitutiv.

Eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (§ 195 Absatz 1 Versi-
cherungsvertragsgesetz - VVG).

technische Berechnungsgrundlagen.
Ein Sammelbegriff fir die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.

Treuhédnder.

Die Einbindung eines Treuhanders ist gesetzlich vorgeschrieben.
Besondere Bedeutung haben Treuh&nder, wenn es um eine erfor-
derliche Vertragsanderung (wie die Anpassung von Versicherungs-
bedingungen oder Beitradgen) geht. Zum Treuhander kann nur be-
stellt werden, wer fachlich geeignet und vom Versicherungsunter-
nehmen unabhéangig ist. Der Treuhander ist gegeniber der Auf-
sichtsbehérde benannt.

versicherte Person.

Die Person, die vereinbarungsgemaB unmittelbar unter den Versi-
cherungsschutz des Versicherungsvertrags fallt. Sie wird im Versi-
cherungsschein angegeben.

Versicherungsfahigkeit.

Eine in Teil A geregelte, personengebundene Eigenschaft. Sie
muss von der versicherten Person wahrend der Versicherung er-
fullt werden. Ihr Wegfall fuhrt dazu, dass die versicherte Person
nicht mehr in dem Tarif versichert bleiben kann.

Versicherungsnehmer.

Unser Partner des Gruppenversicherungsvertrags. Es handelt sich
dabei um das Unternehmen oder die Organisation (zum Beispiel
Verband, Vereinigung, Gesellschaft), mit denen wir den Gruppen-
versicherungsvertrag abgeschlossen haben. Die Versicherungsbe-
dingungen wenden sich zwar an den Hauptversicherten des Grup-
penversicherungsvertrags, der Inhaber des Anspruchs auf die Ver-
sicherungsleistungen ist. Daneben mussen sie aber auch vom Ver-
sicherungsnehmer als unseren Vertragspartner beachtet werden.
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