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Sven Hennig
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Sehr geehrte Leser der Finanz-News,
der Markt bewegt sich weiter...

... wie man sieht. Vor nicht einmal zwei Monaten veroffentlichte die Central Krankenversicherung die
neue Tarifserie ,vario” und bot damit einen Baukastentarif mit Wechselmaoglichkeiten an, wie bereits die
R+V mit den Agil und die Mannheimer mit der Purisma Welt.

Einen dhnlichen, aber dennoch anderen Weg geht nun auch die Barmenia Krankenversicherung mit der
Bezeichnung ,easy flex“. Was dieses bedeutet und wie die Modelle aussehen lesen Sie wieder hier:

Tarifmodell:

Das Tarifwerk ist Gbersichtlich gestaltet. Es gibt einen Baustein easyflex start, der den Grundschutz bzw.
den Grundbaustein darstellt. Die nachfolgenden Tarifbausteine easyflex dent und easyflex clinic
erweitern den ,soliden Grundschutz“ um eine bessere Versorgung im Zahn- oder Stationadrbereich. Uber
allen steht dann der Tarif easyflex comfort. Diesen kann man ganz vereinfacht mit einer kleinen
,Formel” darstellen: comfort = start + dent + clinic + Naturheilkunde und mehr. MalRgebend fir die
weiteren Aussagen sind folgende Unterlagen: MB/KK 09 und TB/KK 08 (Druckstiick K3899 07/09DT) und
der Teil Il zum Tarif comfort (Druckstiick K4451 09/09 DT) Beide Druckstiicke finden Sie in der Anlage.

Allgemeine Regelungen des Tarifes:

Neben den klassischen Behandlern wie Arzten und Zahnirzten sind die Behandlungen in
Krankenhausambulanzen explizit genannt. Auch Hebammen und Entbindungspfleger sind ,,nutzbar”. Bei
der Psychotherapie ist zwingende Voraussetzung, das diese ins Arztregister eingetragen und in eigener
Praxis tatig sind. Als Versicherungsfall gelten weiterhin die arztlich angeratenen Schutzimpfungen, wenn
diese weder beruflich noch durch Auslandsereisen veranlasst sind.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Behandlungen in Europa und kann durch Vereinbarung auf
weitere Linder ausgedehnt werden. Wird eine solche Vereinbarung nicht geschlossen (eine
Verpflichtung besteht nicht) dann endet der Schutz gem. § 15.3. In dem ersten Monat eines
voriibergehenden Auslandsaufenthaltes besteht auch ohne weitere Zusage Versicherungsschutz. Dieser
verlangert sich dann unbegrenzt, solange die versicherte Person die Riickreise nicht antreten kann.

Der Versicherungsschutz bei Neugeborenen besteht ,ab Vollendung der Geburt”. Die von mehreren
Versicherern genannten ,,Geburtsschaden” oder angeborene Erkrankungen und Gebrechen finden wir in
den Tarifen der Barmenia nicht. Schade- denn ohne Nennung sind Leistungen nicht moglich bzw. bei
Anderung der Rechtsprechung ggf. nur {ber einen aufwindigen Klageweg zu bekommen.

Das die Arzneimittel von den genannten Behandlern verordnet sein missen versteht sich von selbst,
auch ein Bezug aus der Apotheke ist m.E. selbstverstandlich. Ergdnzend fuhrt der Versicherer aber aus,
das auch ,medikamentendhnliche Néhrmittel, wenn sie im Zusammenhang mit der Behandlung von
schweren Erkrankungen verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im Rahmen einer Erkrankung als
Nahrung eingesetzt werden kénnen“ geleistet werden. Eine positive Erganzung, die weitere Klarheit
schafft.

Bahnhofstr. 48 @000 Tel.03838/307533
18528 Bergen auf Riigen PremiumCircle Fax: 07000 38 44 66 9
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Neben der freien Wahl des Krankenhauses, zu denen laut Definition der Barmenia auch
Bundeswehrkrankenhduser und Entbindungsanstalten gehoren, ist auch das beliebte Thema der
,Gemischten Anstalten” genauer definiert. Diese werden nun in jedem Fall bei einer Notfallbehandlung
und wenn es das einzige Krankenhaus fiir die stationdre Akutversorgung ist geleistet. Auch bei akut
auftretenden Erkrankungen die stationar behandelt werden miissen wahrend man sich in so einer Klinik
befindet besteht klar definierter Schutz.

Bei den MaRnahmen zur Rehabilitation und AnschluBheilbehandlung finden sich keinerlei Regelungen.
Schade, denn die Kuren/ Genesungskuren sind in den Bedingungen explizit erwahnt. Genesungskuren
und sonstige Kuren werden nach einer mind. 10tagigen Krankenhausbehandlung unter den genannten
Bedingungen im Teil lll (1.6, 1.61) geleistet, wenn der behandelnde Krankenhausarzt die medizinische
Notwendigkeit nachweist.

Auch bei den Leistungen bei Kriegsereignissen (Terrorereignisse sind nicht speziell erwdhnt) sind keine
berauschenden Formulierungen enthalten. Klare Definitionen sind im §5 enthalten. ,Leistungen fiir
solche Krankheiten einschliefSlich ihrer Folgen (...) die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind”,
sind nicht versichert. Andere Versicherer, auch der eingangs erwahnte, haben diese Formulierungen an
die aktuelle Entwicklungen angepasst und entsprechend klar formuliert.

Arztliche Honorare werden im Rahmen der Gebiihrenordnung erbracht, auch in der Tarifvariante
,comfort” erfolgen keinerlei Leistungen liber dem Hochstsatz. Weder ambulant noch stationar ist eine
Erstattung hoherer Kosten von Spezialisten nicht moglich. Sollten sie 6fter im Ausland sein, so beachten
Sie bitte die einschrdankende Leistung in Krankenhausern im Ausland.

,Bei einer stationdren Heilbehandlung im Ausland sind die Aufwendungen bis zu der
Héhe erstattungsféhig, in der Sie bei einer stationdren Heilbehandlung in Deutschland
erstattungsféhig gewesen wdéren.”

Aus meiner Sicht ist dieses eine deutlich schlechtere Losung wie andere Anbieter am Markt. Sollten Sie
also die Absicht haben, in ein Land zu reisen wo die Kosten hoéher als in Deutschland sind, so ist
entsprechender ergdnzender Schutz zu empfehlen. Diese unter Umstdnden bestehende
Auslandsversicherung geht der Leistung immer vor, so die Bedingungen weiter. Sie miissen zwar nicht
die Rechnungen dort einreichen, die Versicherer einigen sich aber untereinander und erst nach der
Leistung der Drittanbieter folgt die Leistung der Barmenia (intern, nicht lhnen gegentiber).

Das Hausarztprinzip gilt nur fir die Tarifstufen start, dent und clinic. Hier wird die Leistung nur dann zu
100% erbracht, wenn die Behandlung durch den Hausarzt oder mit entsprechender Uberweisung
erfolgte. Der Hausarzt ist namentlich zu benennen. Erfolgt dennoch ein direkter Facharztbesuch, so sind
nur 75% der Kosten erstattungsfahig. Ausgenommen sind Besuche bei Augen-, Kinder- und Notéarzten
und Gynadkologen. Im Ausland gelten generell die Erstattungen zu 75%. Dabei ist weiter zu beachten das
in den drei Varianten des Hausarztprinzips generell nur der Regelhochstsatz (ambulant) geleistet wird.
Aus meiner Sicht der Falsche weg, da hier die Kosten durch den Kunden nicht direkt beeinflusst werden
konnen. Wahrend eine Behandlung lber den Hochstsatz erst mit einer Honorarvereinbarung akzeptiert
werden muss, so ist es bei einer Rechnung bis zum 3,5 fachen Satz eben nicht so. Diese kann der Arzt mit
entsprechender Begriindung ,,einfach ausstellen”.

In der weiteren Betrachtung der Leistungen beschrinke ich mich auf die Tarifvariante comfort. Die
Leistungseinschrankungen durch das Hausarztmodell und die Beschrankung auf Regelhdchstsatze
enthalten  fiir mein  Verstandnis zu  viel (betragsmaRig) unkalkulierbare Risiken.

Selbst in der comfort Variante gibt es eine Reihe von Bereichen in denen prozentuale
Selbstbeteiligungen gelten. Dieses sollten Sie bei dem Vergleich mit anderen Tarifen beachten.
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Vorsorgeuntersuchungen sind erstattungsfahig wenn diese sich auf Leistungen der gesetzlich
eingefiihrten Programme beschranken, Altersgrenzen oder Beschriankungen hinsichtlich der Diagnosen
gelten hierbei jedoch nicht. Weiterhin werden dariliber hinaus gehende Vorsorgeuntersuchungen bis zu
maximal 1.500 EUR erstattet. Schutzimpfungen werden wie eingangs bereits erwdhnt unter den
Bedingungen (keine Auslandsreise, keine beruflichen Ausloser) erstattet.

Heilpraktikerleistungen (nach Geb(H und der dort definierten Hochstsatze) sind zu 100% und begrenzt
auf einen Betrag von maximal 1.000 EUR erstattungsfahig. Dariiber hinaus sind die Methoden der
naturheilkundlichen Medizin (Hufeland) erstattungsfihig.

Das immer mehr aufkommende Thema Psychotherapie wird auch hier in den neuen Bedingungen klar
geregelt. Zu den Behandlern hatte ich eingangs schon etwas geschrieben, erstattet werden hier jedoch
auch ,nur” 90% der Sitzungskosten, begrenzt auf 30 Sitzungen pro Kalenderjahr, ab der 31. Sitzung
werden dann 70% erstattet.

Arzneimittel:

Im Rahmen der Arzneimittel ausdriicklich genannt sind auch (im &4, 3.1), wie bereits geschrieben auch
,medikamentendhnliche Nahrmittel”, welche nach bestimmten Vorgaben erstattet werden.

Zu beachten ist die besondere Regelung bei Generika. Medikamentenerstattung erfolgt grundsatzlich fiir
Generika (Nachahmerpraparate). Ist kein solches vorhanden, wird auch das Originalpraparat erstattet.
Beziehen Sie aber das Original statt eines vorhandenen Ersatzpraparates, so kirzt sich die Erstattung auf
90%, also auch hier eine ungedeckelte, 10%ige Selbstbeteiligung.

Heil- und Hilfsmittel:

Eines der kostenintensiven Themen folgt nun, die Hilfsmittelerstattung. Generell besteht hier ein
offener Hilfsmittelkatalog, da keine Hilfsmittel aufgezahlt werden. Der Originalwortlaut lautet hier:

Erstattungsfihig sind technische Mittel und Korperer-
satzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Un-
fallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Ausgenommen
sind Heilapparate und sonstige sanitire oder medizi-
nisch-technische Bedarfsartikel.

Die Aufwendungen sind in jeweils gehobener Ausfiih-
rung erstattungsfihig.

So gut es sich zu Beginn liest, alles ist nicht optimal. Die Beschrankung eines Krankenfahrstuhles
(Rollstuhl) auf einen Rechnungsbetrag von 750 EUR (davon 90% Erstattung) und auch eines Horgeréates
auf 750 EUR (auch davon 90%), halte ich in einem ,,comfort” Tarif fir unangemessen. Sollten Sie keine
Vorstellung davon haben welche Kosten hier entstehen, so gehen Sie in ein Sanitdtshaus und fragen
einfach mal- oder bei einem Horgeratehersteller. Sie werden Uberrascht sein was ,so was“ kostet.

Generell gilt: Die Hilfsmittel werden in gehobener Ausstattung (was ist gehoben?), dann aber zu 90%
erstattet. Bei grofRen und teuren Hilfsmitteln wie Prothesen etc, konnen so auch mal gern 4stellige
Eigenbeteiligungen entstehen. Dieses gilt es zu bedenken.

Am Rande seien auch noch die Sehhilfen erwahnt, hier werden bei Brillenglasern und —gestellen, sowie
auch Kontaktlinsen maximal 250 EUR in zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren erstattet. Friihere
erneute Erstattungen sind moglich, wenn sich die Sehschidrfe um min. 0,5 Dioptrien verdndert hat.
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Fiir den ambulanten Bereich fehlen jetzt noch die Transporte, welche leider nur zum nachsterreichbaren
Arzt oder Krankenhaus erstattet werden. Vom ,nachstgeeigneten” spricht hier niemand.

In den Bereichen der Heilmittel sind neben den wichtigen Leistungen wie Badern, Massagen,
Inhalationen, Licht- und Warmetherapie und sonstigen physikalischen Leistungen auch die Logopadie
und die Ergotherapie genannt. Auffallend sind die Leistungen bei podologischer Behandlung,
Geburtsvorbereitungskursen und Rickbildungsgymnastik.

Die Kosten werden hier auf den 1,1fachen Satz der ,beihilfefdhigen Hochstsdtze” begrenzt. Damit
vermeidet man ein eigenes Preisverzeichnis, ist aber an die vom Bundesinnenministerium festgesetzten
Satze gebunden.

Stationdre Leistungen:

In der Tarifvariante comfort sind neben dem Ein- oder Zweibettzimmer auch die Leistungen fir eine
wahlarztliche Versorgung abgesichert. Dieses ist aber auch an die Geblihrenordnung gebunden und auf
den Hochstsatz begrenzt, selbst wenn eine wirksame Honorarvereinbarung besteht.

Die stationdren Transportkosten sind mit der knappen Formulierung ,fir den notwenigen Transport zum
und vom Krankenhaus” in den Tarifbedingungen genannt und eingeschlossen.

Zahnbehandlung:

Hier sind zunachst die Zahnstaffel und der Heil- und Kostenplan zu betrachten. Letztgenannter ist bei
Behandlungen von mehr als 1.000 EUR Rechnungsbetrag notig, sonst gibt es fiir die dariiber liegenden
Betrdge nur den halben erstattungsfahigen Satz. Damit kann man sicher leben, am besten man besorgt
sich diesen Heil- und Kostenplan immer, das vermeidet Arger.

Die Zahlstaffel, welche die Leistungen auf Hochstbetrdge in den ersten Jahren begrenzt, liegt hier bei
1.000 EUR im ersten, 2.000 EUR in den ersten beiden Jahren und staffelt sich bis zu 5.000 EUR in den
ersten 5 Kalenderjahren, ab dem 6. Jahr erfolgt die Erstattung unbegrenzt, ebenso wie bei Unfallen.

Es gibt in dem Tarif kein Preisverzeichnis, stattdessen die Formulierung ,ortslibliche Preise”. In einem
Tarif der als comfort bezeichnet ist hatte ich mir hier eine bessere Lésung gewiinscht. Die Formulierung
,ortsublich” ist keine klare Definition und ldsst entsprechenden Gestaltungsspielraum.

Erstattungsfahig sind 85% der Kosten fiir Zahnersatz, welches augenscheinlich sicher einer der héheren
Erstattungssatze am Markt ist.

Zahnbehandlungen, auch hier wieder begrenzt auf max. den Héchstsatz der Gebihrenordnung fiir
Zahnarzte, werden zu 100% erstattet, ebenso die VorsorgemaRnahmen, wie nun folgend:

b) zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen, z. B.
Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehende
Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des
Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des Ubungs-
erfolges einschlieBlich weiterer Unterweisungen;
Aufkldrung iiber Krankheitsursachen der Zihne und
deren Vermeidung;

Fluoridierung zur Zahnschmelzhirtung;

Beseitigung von Zahnbeligen und Verfirbungen (so
genannte professionelle Zahnreinigung ausgenom-
men Bleaching);

Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfldchen,
Fissurenversiegelung.
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»Sonderleistungen”:

Hier seien einige Punkte erwahnt, die nicht in jedem anderen Tarif zwangsldufig enthalten sind und die
ich der Vollstandigkeit halber gern nennen méchte. Versichert sind somit auch:

- das Rooming-In im Krankenhaus, wenn das Kind jlinger als 10 Jahre ist

- eine Haushaltshilfe bei Schwangerschaft mit max. 10 EUR/Std. und max. 75 EUR am Tag fur
maximal 90 Tage (Voraussetzungen unter Teil lll, Punkt 1.1. i)

- Hausliche Krankenpflege unter den in Punkt 1.1. j genannten Voraussetzungen

- Genesungsgeld bei Kuren (als Ausgleich zum eventuell nicht gezahlten Krankentagegeld) bis zu
max. 4 Wochen, 75 EUR pro Tag

- Beitragsbefreiung unter bestimmten Voraussetzungen (siehe unten)

- Ambulante Palliativversorgung analog der Versorgung der GKV

- Stationare Hospizversorgung in einem, von der GKV zugelassenen, Hospiz (Kosten auch hier auf
die Versorgung eines gesetzlich versicherten Patienten beschrankt)

(Weitere) Allgemeine Regelungen:

Auch die Barmenia geht den Weg, dass eine Anpassung der Beitrage bereits bei einer Veranderung von
5% statt erst bei 10% der kalkulierten Kosten moglich ist. Somit kann der Versicherer sich schneller an
steigende Kosten anpassen und eine entsprechende Beitragsanpassung vornehmen.

Auf die Meldepflicht bei einem Krankenhausaufenthalt wird hier verzichtet, eine Erleichterung, falls es
vergessen wird/ wurde.

Umstellungs- und Optionsrechte:

Zunachst einmal besteht bei eintreten der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
das Recht zur Vertragsbeendigung. Eine Verpflichtung zur Umstellung in Zusatztarife ist hier nicht
geregelt.

Weiterhin bestehen gemadR Punkt 2.3. der vertraglichen Vereinbarungen Optionsrechte auf
Hoherversicherung. Diese gelten unter bestimmten Kriterien nach 3, 5 oder 7 Jahren und ermoglichen
eine Verbesserung des Versicherungsschutzes ohne erneute Risikoprifung und Wartezeiten. Giltigkeit
haben diese aber nur, wenn ,in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifes easyflex comfort fiir die
versicherte Person keine andere Krankheitskostenvollversicherung bestand, bzw. der VN innerhalb der
Tariflinie nicht zuvor das Optionsrecht geltend gemacht hat.”

Fir bereits bestehende Kunden also wohl eher nicht. Sonst kann der Wechsel aber in entsprechend
bessere Tarife der Barmenia erfolgen. Nach 3 oder 5 Jahren ohne Gesundheitspriifung, nach dem 7. Jahr
mit maximal 50% Zuschlag auf den Mehrbeitrag.

Beitragsbefreiung:

Unter bestimmten Voraussetzungen kann der Kunde von der Beitragszahlungspflicht befreit werden.
Nachlesen kénnen Sie dieses unter punkt 1.10 der Tarifbedingungen. Somit sind bei Pflegebedirftigkeit
der Stufe Il keine Beitrdge mehr zu zahlen, solange dieser Zustand andauert.

Auch bei langerem (mehr als 91 Tage) andauernden Krankenhausaufenthalt besteht eine Befreiung von
der Beitragszahlungspflicht fir den comfort Tarif inkl. eventueller Risikozuschlage. Auch der gesetzliche
Zuschlag ist- wie die anderen Beitrdge auch- wahrend des stationdren Aufenthaltes nicht weiter zu
zahlen.
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Geht der oder die Versicherte in Elternzeit und bezieht auch Elterngeld, so gibt es auch hier
Moglichkeiten sich von der Beitragszahlung befreien zu lassen. Dieses ist aber an definierte
Voraussetzungen geknipft. Der Schutz besteht nur bei dem erstmaligen Bezug von Elterngeld, sprich bei
dem ersten Kind.

Weiterhin muss zuvor mindestens 8 Monate der Schutz im Tarif easyflex comfort bestanden haben und
die Befreiung ist auf maximal 6 Monate begrenzt.

Zusammenfassung:

Die Idee des neuen Modells sind, wie bei anderen Anbietern auch derzeit, umfangreiche
Wechseloptionen. Diese sind meines Erachtens durchaus nitzlich, jedoch ist der comfort Tarif meines
Erachtens nicht der ideale Zieltarif wenn Leistung eine bedeutende Rolle spielt. Der Wechsel ist jedoch
auch in andere, dann geo6ffnete Tarife moglich.

Es sei noch angemerkt, das es ausschlieBlich zwei Selbstbeteiligungsvarianten gibt. Entweder Sie
entscheiden sich fiir 200 EUR oder 750 EUR jahrliche SB. Angerechnet wird diese auf (fast) alle Kosten,
also egal ob ambulant, stationar und zahnarztlich.

Alles in Allem ist bei der Auswahl der Tarife zur Privaten Krankenversicherung das Bedingungswerk, das
Unternehmen und die Entwicklung zu beriicksichtigen. Somit ist schlecht zu sagen ob der Tarif auf Sie
personlich passt oder der richtige fiir Sie ist. Eine solche Aussage ist erst nach Ermittlung des Bedarfes
und Klarung aller personlichen Umstande maoglich. Hilfestellungen und weitere Informationen erhalten
Sie bei einem qualifizierten Berater und auf meiner Homepage unter http://www.online-pkv.de







Krankheitskosten-
versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben Uber-
blick iiber den Versicherungsschutz des Tarifs easyflex
clinic. Die erstattungsfihigen Aufwendungen und die
Hohe der Leistungen im Detail ergeben sich aus den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung

- 100 % Hausarzt*

- 100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen (Hausarzt)*

- 100 % Arzneien, sofern es sich um Generika handelt
(ansonsten 75 %)*

* Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verordnung
direkt durch Facharzt: jeweils 75 % davon

- 100 % Hebammenleistungen

- 75 % Heil- und Hilfsmittel

- 100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung

- 100 % Héusliche Krankenpflege

Stationéire Heilbehandlung

- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

- 100 % Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
- 100 % Privatirztliche Behandlung

- 100 % Rooming-In

Zahnirztliche Behandlung

- 100 % Zahnbehandlung

- 100 % Zahnprophylaxe

- 60 % Zahnersatz und Kieferorthopidie
Genesungs- und sonstige Kuren

- 100 % Kurbehandlung

- 75 EUR Genesungsgeld (bei Genesungskur)
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationére Hospizleistungen

Beitragsbefreiung bei Pflegestufe I11

Beitragsbefreiung bei liingerem Krankenhaus-
aufenthalt

K 4452 0909 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Tarif easyflex clinic

Hausarzttarif mit Grundschutzleistungen fiir ambulante
Heilbehandlung, Zahnbehandlung und Zahnersatz, um-
fassenden Leistungen fiir stationdre Heilbehandlung
sowie Leistungen fiir Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.09.2009

Der Tarif ist als Teil III der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil II, Allge-
meine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 08).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif easyflex clinic mit
der Tarifbezeichnung CLIN ausgewiesen. Dahinter erfolgt
ein Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe
des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 200 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 750 EUR
z. B. CLIN1: Tarif easyflex clinic,

Leistungsstufe 1 (=200 EUR SB)
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1.2 Stationdre Heilbehandlung............c.cccceeeenninnne.
1.3 Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Mallgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen
Aufwendungen in folgendem Umfang.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte
Im Tarif easyflex clinic steht fiir die ambulante Heil-
behandlung durch Arzte das so genannte Hausarztmo-
dell im Vordergrund. Das bedeutet, dass sich bei be-
stimmten Leistungen die Hohe des Versicherungs-
schutzes danach richtet, ob fiir die ambulante Heilbe-
handlung zuerst der Hausarzt aufgesucht wird.

Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif dem Versicherer nament-
lich zu benennen. Als Hausarzt kann ein Arzt fiir All-
gemeinmedizin, ein praktischer Arzt oder ein Internist
ohne Schwerpunktbezeichnung' gewihlt werden.

Der Behandlung durch einen Hausarzt ist gleichgesetzt
die Behandlung, die durchgefiihrt wird durch einen

- Augenarzt,

- Gynikologen,

- Kinderarzt,

- Notarzt oder Bereitschaftsarzt, sofern aus der Rech-
nung ersichtlich ist, dass es sich um eine Behandlung
im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes
handelte;

anderen Arzt als oben genannt, sofern der Hausarzt
an diesen zur Weiterbehandlung iiberwiesen und die
Notwendigkeit der Weiterbehandlung schriftlich
bestitigt hat. Diese Bestitigung ist dem Erstattungs-
antrag beizufiigen.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige Uberwei-
sung des Hausarztes aufgesucht, verringert sich die ta-
rifliche Leistungshohe.

Bei einer ambulanten Heilbehandlung im Ausland gilt
ein reduzierter Erstattungsprozentsatz (siehe letzter
Absatz).

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer ambu-
lanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Ent-
bindung oder Fehlgeburt folgende Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschlief3-
lich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

- drztlich verordnete, verschreibungspflichtige Arz-
neimittel (siehe auch Ziffer 4.12); erstattungsfihig
sind Generika (Nachahmerpriparate) oder Original-
préparate, fiir die es keine Generika gibt. Werden
Originalpréparate bezogen, obwohl fiir diese Gene-
rika vorhanden sind, sind diese zu 75 % erstattungs-
fahig;

- drztlich verordnete Verbandmittel;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen.

! Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie, Endokri-
nologie, Gastroenterologie, Himatologie, Internistische Onko-
logie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatolo-
gie.





Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze” der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betrigt bei Behandlung/Verordnung
- durch den Hausarzt oder einen gleichgesetzten

JN 2 SRR 100 %,
- durch einen anderen direkt aufgesuchten

Arzt ohne Uberweisung des Hausarztes............ 75 %,
- dm AUSIANd......cciee, 75 %

der erstattungsfihigen Aufwendungen.

b) Leistungen durch Hebammen und Entbindungs-
pfleger
Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum einfa-
chen Satz der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenverordnungen fiir Hebammen erstattungs-
fahig.

Die Erstattung betragt.........ccceeveeveeneenennennenne. 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

¢) Heilmittel
Erstattungsfihig sind medizinische Béader, Massagen,
Inhalationen sowie Licht-, Wirme- und sonstige phy-
sikalische sowie logopadische, ergotherapeutische und
podologische Behandlungen. Au3erdem sind bei einer
Schwangerschaft Geburtsvorbereitungskurse bzw.
Schwangerschaftsgymnastik sowie nach der Entbin-
dung Riickbildungsgymnastik erstattungsfihig.

Werden Heilmittel durch nichtirztliche Leistungser-
bringer von Heilmitteln (z. B. Physiotherapeuten) ver-
abreicht, sind die Gebiihren bis zum 1,1-fachen der
vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfe-
fahigen Hochstbetriage erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.........ccocceveeveievienienieneennen. 75 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

d) Hilfsmittel
Erstattungsfihig sind technische Mittel und Korperer-
satzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Un-
fallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Ausgenommen
sind Heilapparate und sonstige sanitire oder medizi-
nisch-technische Bedarfsartikel.

Die Aufwendungen sind in jeweils einfacher Ausfiih-
rung erstattungsfiahig. Die einfache Ausfithrung ent-
spricht dem jeweils vergleichbaren Standard in der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen Rech-
nungsbetrag von voraussichtlich 2.500,00 EUR iiber-
schreiten werden, ist dem Versicherer vor Bezug der
Hilfsmittel zwingend ein Kostenvoranschlag vorzule-
gen. Anderenfalls verringert sich die tarifliche Leis-
tungshohe.

2 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.

Abweichend davon sind fiir die nachgenannten Hilfs-
mittel die Aufwendungen in folgender Hohe erstat-
tungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Refrakti-
onsbestimmung durch den Optiker) bis zu einem
Rechnungsbetrag von 125,00 EUR fiir eine Sehhilfe.
Ein Leistungsanspruch fiir den erneuten Bezug einer
Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit dem letzten
Bezug. Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht erneuter
Anspruch fiir eine Sehhilfe nur bei einer festgestell-
ten Verdnderung der Sehschirfe von mindestens
0,5 Dioptrien;

- orthopédische Schuhe bis zu einem Rechnungsbetrag

von 250,00 EUR pro Jahr;

Horgerite bis zu einem Rechnungsbetrag von

750,00 EUR;

Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungsbetrag

von 750,00 EUR.

Die Erstattung betrigt je Hilfsmittel mit einem Rech-
nungsbetrag

- bis 2.500,00 EUR .....cccoceoveimeneiniecnciccnane 75 %,
- ab 2.500,01 EUR mit Kostenvoranschlag......... 75 %,
- ab 2.500,01 EUR ohne Kostenvoranschlag...... 50 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch erstat-
tungsfahige Rechnungshochstbetrige bzw. den Erstat-
tungsprozentsatz zu Eigenbeteiligungen. Daher ist es
empfehlenswert - insbesondere bei kostenintensiven
Hilfsmitteln -, dem Versicherer vor Bezug generell
einen Kostenvoranschlag vorzulegen.

e) Transport zum und vom niichsterreichbaren Arzt
oder Krankenhaus
Erstattungsfahig ist der notwendige Transport zum
und vom néchsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus
zur Erstversorgung nach einem Notfall.

Die Erstattung betragt.......cccccooveevieevienienveneennen. 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

f) Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine
Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde, maximal
75,00 EUR pro Tag. Voraussetzung ist, dass die versi-
cherte Person nach drztlichem Attest wegen Schwan-
gerschaft und Entbindung den Haushalt nicht weiter-
fithren und auch keine andere im Haushalt lebende
Person die Haushaltsfithrung tibernehmen kann. Die
Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe bei Schwanger-
schaft und Entbindung sind bis zu 90 Tagen je Versi-
cherungsfall erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.........cccocvevveneenenncnnenne. 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

g) Héusliche Krankenpflege
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir drztlich
verordnete hiusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
durch geeignete Pflegefachkrifte, wenn eine stationire
Heilbehandlung erforderlich, aber nicht ausfiihrbar ist
oder wenn sie durch die hiusliche Krankenpflege
vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege).





Die hédusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege sind

bis zu vier Wochen je Versicherungsfall erstattungsfi-

hig, soweit

- eine im Haushalt lebende Person die versicherte Per-
son nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann

- und der Versicherer eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfihig, der
fiir die Versorgung eines Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Die Erstattung betragt.........cccceecvevveneenenncnnne. 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

h) Nicht erstattungsfihige Aufwendungen
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir

- ambulante psychotherapeutische Behandlungen,
- Behandlungen durch Heilpraktiker.

Hierfiir besteht keine Leistungspflicht des Versiche-
rers.

1.2  Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer stationa-
ren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt die
Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, fiir Behandlung sowie fiir den notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c¢) gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Ein- oder Zweibettzimmer;

d) gesondert berechnete drztliche Leistungen und die im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungs-
pflichtigen vollstationdren Heilbehandlung durchge-
fithrte ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersu-
chung im Krankenhaus;

e) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens® der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt ........cccceceeveeneenieniienieneennen. 100 %

der erstattungsfihigen Aufwendungen.

Bei einer stationdren Heilbehandlung im Ausland sind
die Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfihig, in
der sie bei einer stationidren Heilbehandlung in Deutsch-
land erstattungsfihig gewesen wiren.

3 Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
2,5fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,3 fache Satz.

Wird bei einer stationidren Heilbehandlung die Unter-
kunft und Verpflegung im Ein- bzw. Zweibettzimmer
oder die &drztliche Behandlung nicht gesondert berechnet,
wird hierfiir ersatzweise ein Krankenhaustagegeld ge-
zahlt. Es betrigt
a) an Stelle der Aufwendungen fiir die

gesondert berechnete Unterkunft im

Ein- oder Zweibettzimmer gemaf

Ziffer 1.2 C) covveeieieeiieeee e 25,00 EUR;
b) an Stelle der Aufwendungen fiir die

gesondert berechnete drztliche Leistung

gemil Ziffer 1.2 d)...coveeneeneniiniiniinienen. 25,00 EUR.

Dies gilt nicht fiir eine

- teilstationdre (stundenweise) Behandlung im Kranken-
haus sowie

- eine stationire Behandlung in Krankenanstalten gemif
§ 4 (5) MB/KK 09.

1.3 Unterbringung und Verpflegung eines Eltern-
teils im Krankenhaus (Rooming-In)
Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten Kind
bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wihrend einer statio-
nidren Heilbehandlung ein Elternteil als Begleitperson
stationdr aufgenommen, so fallen unter den Versiche-
rungsschutz die Aufwendungen fiir die Unterbringung
und Verpflegung des Elternteils im Krankenhaus.

Die Erstattung betragt.........ccooceeververieneeneenennnenns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4 Zahnbehandlung, zahnmedizinische Prophy-
laxemaBnahmen und Zahnersatz
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir:
a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen aufler Inlays, Ex-
traktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt........ccccoeeeveevienienveneennen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehen-
de Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene
und des Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des
Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterwei-
sungen;

- Aufkldrung tiber Krankheitsursachen der Ziahne und
deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhirtung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfiarbungen (so
genannte professionelle Zahnreinigung ausgenom-
men Bleaching);

- Behandlung von iiberempfindlichen Zahnfl4chen;

- Fissurenversiegelung.

* Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.





Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze’ der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.........cccceevvevieneenennennene 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

¢) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzihne, Briicken, Kro-
nen, Implantate, Inlays, funktionsanalytische und funk-
tionstherapeutische Leistungen) einschlieBlich Vor-
und Nachbehandlungen und Reparaturen sowie Zahn-
und Kieferregulierung (kieferorthopadische Behand-
lung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze’ der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Zahntechnische Leistungen sind bis zu den ortstibli-
chen Preisen erstattungsfahig.

Fiir die Erstattung gelten je versicherte Person im Ka-
lenderjahr folgende erstattungsfihigen Rechnungs-
hochstbetrige:

- im 1. Kalenderjahr insgesamt............. 1.000,00 EUR,
- im 1. bis 2. Kalenderjahr insgesamt ... 2.000,00 EUR,
- im 1. bis 3. Kalenderjahr insgesamt ... 3.000,00 EUR,
- im 1. bis 4. Kalenderjahr insgesamt ... 4.000,00 EUR,
-im 1. bis 5. Kalenderjahr insgesamt ... 5.000,00 EUR,
- ab 6. Kalenderjahr insgesamt ............. 5.000,00 EUR.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzurech-
nen, in dem sie angefallen sind.

Diese Hochstbetrdge gelten nicht fiir solche erstat-
tungsfihigen Aufwendungen, die nachweislich unmit-
telbar auf einen Unfall zuriickzufiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Aufwendungen

1.000,00 EUR tiberschreiten werden. Bei Nichtvorlage
des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn
werden die iiber 1.000,00 EUR hinausgehenden erstat-
tungsfihigen Aufwendungen vorab um 50 % gekiirzt.

Die Erstattung betragt.........cccceecvevienieneencnnennne. 60 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.5 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport we-
gen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an den
stindigen Wohnsitz oder in ein dem stidndigen Wohnsitz
nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus fallen unter
den Versicherungsschutz die um die iiblichen Fahrkosten
verminderten notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell
dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflug-
zeug). Voraussetzung dafiir ist, dass nach drztlicher
Bescheinigung der Rettungsflug die einzige Moglich-
keit ist, das Leben schwer erkrankter oder verletzter
versicherter Personen zu retten und er von einem nach
der Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchge-
fithrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten Person
bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinffachen Kosten
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Per-
son entspricht. Mehrkosten konnen zum Beispiel ver-
ursacht werden durch Benutzung eines schnelleren
Transportmittels; Inanspruchnahme einer teureren Be-
forderungsklasse, wenn eine Buchung in einer niedri-
geren Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person liegend
transportiert werden muss; Transport mit Spezialfahr-
zeugen; Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Be-
gleitpersonal.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen
Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt, der den
fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienver-
kehr fiir eine Person entspricht, oder es werden in ent-
sprechender Hohe die Bestattungskosten am Sterbeort im
Ausland iibernommen.

Die Erstattung betragt ........ccocceveevervcnieneeneenenn 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

1.6 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne dieser

Bedingungen, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Es muss eine mindestens zehntigige stationdre Kran-
kenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Der Kuraufenthalt muss spitestens sechs Wochen
nach Abschluss der stationdren Krankenhausbehand-
lung beginnen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfiillt, gilt ein Kurauf-
enthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedingungen.

Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein
arztliches Gutachten, welches bei einer Genesungskur
vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen ist, vor
Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gutach-
tens tragt der Versicherungsnehmer.

1.61 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem
Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstétte (Kranken-
anstalt gemdlB § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium),
die unter stiandiger édrztlicher Leitung steht, fallen unter
den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) drztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

¢) Heilmittel, und zwar Béader, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Warme- und sonstige physikalische Be-
handlungen;

b) Kurtaxe.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze’ der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

> Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.





Die Aufwendungen fiir sonstige Kuren sind hochstens fiir
eine Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungs-
fahig. Dieser Zeitraum beginnt mit dem Kalenderjahr, in
dem die letzte Kur begonnen hat, fiir die Leistungen ge-
zahlt wurden.

Die Erstattung betragt .......c.cccoveevevvierveeneeneenenienne 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.62 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kurort
sowie in einer Heilstitte (Krankenanstalt gemal § 4 (5)
Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter sténdiger arzt-
licher Leitung steht, wird zusétzlich ein Genesungsgeld
ohne Kostennachweis gezahlt. Die Dauer der Gene-
sungskur ist durch die Rechnung fiir Unterkunft nachzu-
weisen.

Das Genesungsgeld betrégt je Tag 75,00 EUR. Es wird
je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen gezahlt.

1.7 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Erstattungsfihig sind die iiber die Leistungen der Pflege-
versicherung hinausgehenden Aufwendungen fiir spezia-
lisierte ambulante drztliche Palliativversorgung (SAPV)
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der ver-
sicherten Person in der vertrauten hiuslichen Umgebung
zu ermoglichen. Als hdusliche Umgebung gelten auch
stationire Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Voraus-
setzung ist, dass die versicherte Person unter einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung leidet und bei einer daher zugleich begrenz-
ten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung bendtigt.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfihig, der fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wire.

Gebiihren von Arzten sind im tariflichen Umfang im
Rahmen der Regelhochstsitze® der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt ......cccceceveereeneenenieniennene 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

1.8 Stationire Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir eine stationdre oder teilstationidre Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Kran-
kenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son nicht erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfihig, die fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wiren.

% Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.

Die Erstattung betragt ........coccevveeveeneeniennienieneenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.9 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis
1.8 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er betrigt je
versicherte Person im Kalenderjahr maximal

nach Leistungsstufe 1.........cocovinvinininnnn. 200,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2.........coccoveriineencennene 750,00 EUR.

Fiir Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser Jahres-
selbstbehalt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem sie
das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des Versi-
cherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht versicherten
Monat.

Endet die Versicherung im Laufe des Kalenderjahres,
verringert sich der Jahresselbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung
nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.4 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als
Vorsorgeleistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet
werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe 111
Bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe 111
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitragsfreier
Versicherungsschutz fiir den Tarif easyflex clinic fiir
die Dauer der Schwerstpflegebediirftigkeit.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex clinic einschlieBlich des zu entrichtenden ge-
setzlichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a VAG und
des ggf. zu zahlenden Risikozuschlages.

b) bei lingerem Krankenhausaufenthalt
Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medizinisch
notwendigen stationdren Krankenhausaufenthaltes
gemdl Ziffer 1.2 des Tarifs besteht beitragsfreier Ver-
sicherungsschutz fiir den Tarif easyflex clinic fiir die
weitere Verweildauer des Krankenhausaufenthaltes.

Die Beitragsfreiheit gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex clinic einschlieBlich des zu entrichtenden ge-
setzlichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a VAG und
des ggf. zu zahlenden Risikozuschlages.

Nicht als stationédrer Krankenhausaufenthalt gelten
Anschlussheilbehandlungen sowie Aufenthalte, die
schwerpunktmifBig Rehabilitations- oder Kurcharakter
haben.

2. Beitrdge

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrige sind in der giil-
tigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdochstalter.





2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hohere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach Ablauf

von drei oder fiinf oder sieben Versicherungsjahren

- gerechnet vom Versicherungsbeginn an - zum O1. des

darauf folgenden Monats den Tarif easyflex clinic in zu

dem entsprechenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und

den entsprechenden Personenkreis geoffnete Tarife der

Krankheitskosten-Vollversicherung mit hoheren oder

umfassenderen Leistungen umzustellen, wenn

- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs easyflex
clinic fiir die versicherte Person keine andere Krank-
heitskosten-Vollversicherung bei der Barmenia Kran-
kenversicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tariflinie
easyflex nicht bereits zuvor das Optionsrecht geltend
gemacht hat,

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder fiinften
oder siebten Versicherungsjahres zum O1. des darauf
folgenden Monats beantragt wird.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht
Gebrauch, gilt Folgendes:

a) Bei einer Umstellung nach drei oder fiinf Versiche-
rungsjahren wird auf eine erneute Gesundheitspriifung
verzichtet.

b) Bei einer Umstellung nach sieben Versicherungsjahren
kann ein Risikozuschlag von maximal 50 % des
Mehrbeitrages verlangt werden.

c¢) Der hohere oder umfassendere Versicherungsschutz
wird ohne erneute Wartezeiten auch fiir laufende Ver-
sicherungsfille zum jeweiligen Umstellungszeitpunkt
an wirksam.

d) Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstel-
lung.

e) Besonders vereinbarte Risikozuschlidge werden bei der
Umstellung im Verhiltnis der Veridnderung der Tarif-
beitrige angepasst.

2.32 Option auf Krankentagegeld nach beendetem
Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des Studi-

ums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbststandigen

beruflichen Titigkeit oder einer Tétigkeit als Arbeitneh-

mer zusitzlich ein Krankentagegeld zu vereinbaren,

- fiir Selbststidndige ab dem 15. Tag einer Arbeitsunfa-
higkeit,

- fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfi-
higkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten
und entfallenden Nettoeinkommens, maximal jedoch

130 % des zu dem Zeitpunkt des Versicherungsbeginns
der Krankentagegeldversicherung mafigebenden hochsten
Krankengeldes der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Arbeitnehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne erneute
Risikopriifung annehmen, wenn die Hinzunahme der
Krankentagegeldversicherung spitestens innerhalb von

zwei Monaten nach Aufnahme der beruflichen Tatigkeit
beantragt wird und zum Ersten des auf die Antragstellung
folgenden Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne erneute Wartezeit auch fiir
laufende Versicherungsfille von dem im Versicherungs-
schein als Versicherungsbeginn bezeichneten Zeitpunkt
an gezahlt.

Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders verein-
barte Risikozuschlidge werden im gleichen Verhiltnis
auch auf den Beitrag des neu hinzukommenden Tarifs
erhoben.

3. Ergiinzung der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 08) zur erfolgsabhidngigen Beitragsriick-
erstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung nach
Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen nach
Ziffer 1.4 b) haben keine Auswirkungen auf den An-
spruch auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern
sie in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als Vor-
sorgeleistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet wer-
den.

4. Anderung und Ergiinzung der Musterbedingungen
(MB/KK 09) und der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im

auBlereuropidischen Ausland besteht zeitlich unbegrenzter

Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen

erfiillt sind:

a) Fiir die versicherte Person besteht bei der Barmenia
Krankenversicherung a. G. bei stationédrer Heilbehand-
lung im Rahmen einer Krankheitskosten-Vollversiche-
rung sowohl Versicherungsschutz fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen als auch fiir die Unterbringung
im Einbettzimmer sowie privatirztliche Behandlung
im Krankenhaus.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wéhrend
des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.

4.12 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 08: Arzneimittel

Zu den dort aufgefiihrten Nihr- und Starkungsmitteln, die
nicht als Arzneimittel gelten, zdhlen auch solche Mittel,
die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen Le-
bensfiithrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung,
Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 08: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unter-

schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und

dem Jahr der Geburt.





Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt bis
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das
tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Erwachsene zu
zahlen.

422 7Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem

anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-

Krankenversicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen

Leistungsverpflichtungen vor - und zwar auch dann,

wenn im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag

ebenfalls nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist.

Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen den
Versicherern aus. Das heif3t, der Versicherungsnehmer
muss den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.






Krankheitskosten-
versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben Uber-
blick iiber den Versicherungsschutz des Tarifs easyflex
comfort. Die erstattungsfihigen Aufwendungen und die
Hohe der Leistungen im Detail ergeben sich aus den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung

- 100 % Arztbehandlung/Naturheilverfahren

- 100 % Vorsorgeuntersuchungen

- 100 % Arzneien, sofern es sich um Generika handelt
(ansonsten 90 %)

- 90 % Heilpraktikerbehandlung

- 100 % Hebammenleistungen

- 90 % Psychotherapeutische Behandlung

- 90 % Heil- und Hilfsmittel

- 100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung

- 100 % Héusliche Krankenpflege

Stationéire Heilbehandlung

- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

- 100 % Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
- 100 % Privatirztliche Behandlung

- 100 % Rooming-In

Zahnirztliche Behandlung

- 100 % Zahnbehandlung

- 100 % Zahnprophylaxe

- 85 % Zahnersatz und Kieferorthopidie
Genesungs- und sonstige Kuren

- 100 % Kurbehandlung

- 75 EUR Genesungsgeld (bei Genesungskur)
Entbindungspauschale

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationédre Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei Pflegestufe I11
Beitragsbefreiung bei Bezug von Elterngeld

Beitragsbefreiung bei liingerem Krankenhaus-
aufenthalt

K 4451 0909 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Tarif easyflex comfort

Tarif mit umfassenden Leistungen fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung, Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren und
sonstige Kuren

Stand 01.09.2009

Der Tarif ist als Teil III der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil II, Allge-
meine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 08).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif easyflex comfort
mit der Tarifbezeichnung COMF ausgewiesen. Dahinter
erfolgt ein Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe
(= Hohe des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 200 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 750 EUR

z. B. COMF1: Tarif easyflex comfort,
Leistungsstufe 1 (= 200 EUR SB)
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Maligabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen
Aufwendungen in folgendem Umfang.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer ambulan-
ten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Entbindung
oder Fehlgeburt folgende Aufwendungen:

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschlief3-
lich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen). Vor-
sorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten, die tiber gesetzlich eingefiihrten Programme
hinausgehen, sind bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR im Kalenderjahr erstattungsfahig;

- drztlich verordnete Arzneimittel (siehe auch Ziffer
4.12); erstattungsfahig sind Generika (Nachahmer-
préaparate) oder Originalpréparate, fiir die es keine
Generika gibt. Werden Originalpréparate bezogen,
obwohl fiir diese Generika vorhanden sind, sind die-
se zu 90 % erstattungsfihig;

- naturheilkundliche Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2005
(s. Anhang) und im giiltigen Gebiihrenverzeichnis
fiir Heilpraktiker (GebiiH) aufgefiihrt sind sowie die
in diesem Zusammenhang verordneten Arzneimittel;

- drztlich verordnete Verbandmittel;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens' der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) er-
stattungsfihig;

Die Erstattung betragt .......cccccoceeveeneeneeneniennen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) Behandlung durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die im giiltigen Gebiihrenverzeichnis
fiir Heilpraktiker (GebiiH) und im Hufeland-Leis-
tungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen
Stand 2005 (s. Anhang) aufgefiihrt sind und die in die-
sem Zusammenhang verordneten Arzneimittel sowie
Heil- und Verbandmittel.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum Hochst-
satz des giiltigen Gebiihrenverzeichnisses fiir Heil-
praktiker (GebiiH) erstattungsfihig.

! Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
2,5fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,3 fache Satz.





Die Erstattung betragt.........ccocceveeviervieniennennns 90 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.000,00 EUR pro Kalenderjahr.

c¢) Leistungen durch Hebammen und Entbindungs-
pfleger
Gebiihren sind bis zum einfachen Satz der jeweils giil-
tigen amtlichen deutschen Gebiihrenverordnungen fiir
Hebammen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.........cccceecvevveneencnnnennne. 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

d) Entbindungspauschale
Bei Hausentbindungen wird neben der Kostenerstat-
tung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen eine Pau-
schale (Einmalzahlung) von 500,00 EUR gezahlt.

e) Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfihig ist psychotherapeutische Behandlung
(einschlieBlich psychologischer Diagnostik).

Die Erstattung betrigt pro Kalenderjahr

- bis zu 30 Sitzungen.........ccceeeeeveeneenieeieniiennns 90 %,
- abder 31. SitzZung......ccoocevveiriineenieiieeeeeene 70 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

f) Heilmittel
Erstattungsfihig sind medizinische Béader, Massagen,
Inhalationen sowie Licht-, Wirme- und sonstige phy-
sikalische sowie logopadische, ergotherapeutische und
podologische Behandlungen. Au3erdem sind bei einer
Schwangerschaft Geburtsvorbereitungskurse bzw.
Schwangerschaftsgymnastik sowie nach der Entbin-
dung Riickbildungsgymnastik erstattungsfihig.

Werden Heilmittel durch nichtirztliche Leistungser-
bringer von Heilmitteln (z. B. Physiotherapeuten) ver-
abreicht, sind die Gebiihren bis zum 1,1-fachen der
vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfe-
fahigen Hochstbetridge erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.........ccocceveeveervieniennennns 90 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

2) Hilfsmittel
Erstattungsfihig sind technische Mittel und Korperer-
satzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Un-
fallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Ausgenommen
sind Heilapparate und sonstige sanitire oder medizi-
nisch-technische Bedarfsartikel.

Die Aufwendungen sind in jeweils gehobener Ausfiih-
rung erstattungsfihig.

Abweichend davon sind fiir die nachgenannten Hilfs-
mittel die Aufwendungen in folgender Hohe erstat-
tungsfihig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Refrakti-
onsbestimmung durch den Optiker) bis zu einem
Rechnungsbetrag von 250,00 EUR fiir eine Sehhilfe.
Ein Leistungsanspruch fiir den erneuten Bezug einer
Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit dem letzten
Bezug.

Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht erneuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe nur bei einer festgestellten
Verdnderung der Sehschirfe von mindestens
0,5 Dioptrien;

- orthopédische Schuhe bis zu einem Rechnungsbetrag
von 250,00 EUR pro Jahr;

- Horgerite bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR;

- Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungsbetrag
von 750,00 EUR.

Die Erstattung betragt ........cccoceeveevieriienicnecnnen. 90 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch erstat-
tungsfahige Rechnungshochstbetrige bzw. den Erstat-
tungsprozentsatz zu Eigenbeteiligungen. Daher ist es
empfehlenswert - insbesondere bei kostenintensiven
Hilfsmitteln -, dem Versicherer vor Bezug generell
einen Kostenvoranschlag vorzulegen.

h) Transport zum und vom niichsterreichbaren Arzt

)

i)

oder Krankenhaus

Erstattungsfahig ist der notwendige Transport zum und
vom néchsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus zur
Erstversorgung nach einem Notfall.

Die Erstattung betragt .......ccocceveerieneencenennnens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine
Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde, maximal
75,00 EUR pro Tag. Voraussetzung ist, dass die versi-
cherte Person nach drztlichem Attest wegen Schwan-
gerschaft und Entbindung den Haushalt nicht weiter-
fithren und auch keine andere im Haushalt lebende
Person die Haushaltsfithrung tibernehmen kann. Die
Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe bei Schwanger-
schaft und Entbindung sind bis zu 90 Tagen je Versi-
cherungsfall erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt .......ccocceveereeneeneenennnens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir drztlich
verordnete hiusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
durch geeignete Pflegefachkrifte, wenn eine stationire
Heilbehandlung erforderlich, aber nicht ausfiihrbar ist
oder wenn sie durch die hiusliche Krankenpflege ver-
mieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die hiusliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Aufwendungen fiir hidusliche Krankenpflege sind

bis zu vier Wochen je Versicherungsfall erstattungsfa-

hig, soweit

- eine im Haushalt lebende Person die versicherte Per-
son nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann

- und der Versicherer eine schriftliche Zusage erteilt
hat.





Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfihig, der
fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wire.

Die Erstattung betragt.........cccccecvevveneencnnncnnne. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2  Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer stationa-
ren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt die
Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, fiir Behandlung sowie fiir den notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c¢) gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Ein- oder Zweibettzimmer;

d) gesondert berechnete drztliche Leistungen und die im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungs-
pflichtigen vollstationdren Heilbehandlung durchge-
fithrte ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersu-
chung im Krankenhaus;

e) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens” der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt ........ccocceeeeveeneeneniieniennens 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

Bei einer stationdren Heilbehandlung im Ausland sind die
Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfihig, in der
sie bei einer stationidren Heilbehandlung in Deutschland
erstattungsfiahig gewesen wiren.

Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die Unterkunft
und Verpflegung im Ein- bzw. Zweibettzimmer oder die
arztliche Behandlung nicht gesondert berechnet, wird
hierfiir ersatzweise ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es
betragt
a) an Stelle der Aufwendungen fiir die

gesondert berechnete Unterkunft im

Ein- oder Zweibettzimmer gemif

Ziffer 1.2 C) oo 25,00 EUR;
b) an Stelle der Aufwendungen fiir die

gesondert berechnete édrztliche Leistung

gemil Ziffer 1.2 d).ccceeveenieniencicncne. 25,00 EUR.

Dies gilt nicht fiir eine

- teilstationdre (stundenweise) Behandlung im Kranken-
haus sowie

- eine stationdre Behandlung in Krankenanstalten gemif
§ 4 (5) MB/KK 09.

2 Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
2,5fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,3 fache Satz.

1.3 Unterbringung und Verpflegung eines Eltern-
teils im Krankenhaus (Rooming-In)
Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten Kind
bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wihrend einer statio-
nidren Heilbehandlung ein Elternteil als Begleitperson
stationdr aufgenommen, so fallen unter den Versiche-
rungsschutz die Aufwendungen fiir die Unterbringung
und Verpflegung des Elternteils im Krankenhaus.

Die Erstattung betragt.........cccecevvenieneenennennenne. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4 Zahnbehandlung, zahnmedizinische Prophy-
laxemaBnahmen und Zahnersatz
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir:
a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen einschlieflich In-
lays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodontiums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens? der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt .......cccccoveeveeneeneenennnenns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehende
Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des
Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des Ubungs-
erfolges einschlielich weiterer Unterweisungen;

- Aufkldrung tiber Krankheitsursachen der Ziahne und
deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhirtung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen (so
genannte professionelle Zahnreinigung ausgenom-
men Bleaching);

- Behandlung von iiberempfindlichen Zahnfl4chen,

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens? der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt .......ccoceeveereeneeneenennnens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

¢) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzihne, Briicken, Kro-
nen, Implantate, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen) einschlieflich Vor- und
Nachbehandlungen und Reparaturen sowie Zahn- und
Kieferregulierung (kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens? der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Zahntechnische Leistungen sind bis zu den ortstibli-
chen Preisen erstattungsfihig.

Fiir die Erstattung gelten je versicherte Person im Ka-
lenderjahr folgende erstattungsfahigen Rechnungs-
hochstbetrige:





- im 1. Kalenderjahr insgesamt.............. 1.000,00 EUR,
- im 1. bis 2. Kalenderjahr insgesamt ....2.000,00 EUR,
- im 1. bis 3. Kalenderjahr insgesamt ....3.000,00 EUR,
- im 1. bis 4. Kalenderjahr insgesamt ....4.000,00 EUR,
- im 1. bis 5. Kalenderjahr insgesamt ....5.000,00 EUR,
- ab 6. Kalenderjahr..........ccoccevevvenncnnenne. unbegrenzt.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzurech-
nen, in dem sie angefallen sind.

Diese Hochstbetrige gelten nicht fiir solche erstat-
tungsfiahigen Aufwendungen, die nachweislich unmit-
telbar auf einen Unfall zuriickzufiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Aufwendungen

1.000,00 EUR tiberschreiten werden. Bei Nichtvorlage
des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn
werden die iiber 1.000,00 EUR hinausgehenden erstat-
tungsfihigen Aufwendungen vorab um 50 % gekiirzt.

Die Erstattung betragt.........ccocceveevieevieniennennns 85 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.5 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport we-
gen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an den
stindigen Wohnsitz oder in ein dem stidndigen Wohnsitz
nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus fallen unter den
Versicherungsschutz die um die iiblichen Fahrkosten
verminderten notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell
dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflug-
zeug). Voraussetzung dafiir ist, dass nach drztlicher
Bescheinigung der Rettungsflug die einzige Moglich-
keit ist, das Leben schwer erkrankter oder verletzter
versicherter Personen zu retten und er von einem nach
der Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanz-
fligen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchge-
fithrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten Person
bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinffachen Kosten
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Per-
son entspricht. Mehrkosten konnen zum Beispiel ver-
ursacht werden durch Benutzung eines schnelleren
Transportmittels; Inanspruchnahme einer teureren Be-
forderungsklasse, wenn eine Buchung in einer niedri-
geren Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person liegend
transportiert werden muss; Transport mit Spezialfahr-
zeugen; Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Be-
gleitpersonal.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen
Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt, der den
finffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienver-
kehr fiir eine Person entspricht, oder es werden in ent-
sprechender Hohe die Bestattungskosten am Sterbeort im
Ausland iibernommen.

Die Erstattung betragt ........cocceveereeneenieeieniennns 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen

1.6 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne dieser

Bedingungen, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Es muss eine mindestens zehntigige stationdre Kran-
kenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Der Kuraufenthalt muss spitestens sechs Wochen nach
Abschluss der stationdren Krankenhausbehandlung
beginnen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfiillt, gilt ein Kurauf-
enthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedingungen.

Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein
arztliches Gutachten, welches bei einer Genesungskur
vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen ist, vor
Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gutach-
tens tragt der Versicherungsnehmer.

1.61 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem
Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstitte (Kranken-
anstalt gemdB § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium),
die unter stiandiger drztlicher Leitung steht, fallen unter
den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) drztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

¢) Heilmittel, und zwar Béader, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Warme- und sonstige physikalische Be-
handlungen;

d) Kurtaxe.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens® der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Aufwendungen fiir sonstige Kuren sind hochstens fiir
eine Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungs-
fahig. Dieser Zeitraum beginnt mit dem Kalenderjahr, in
dem die letzte Kur begonnen hat, fiir die Leistungen ge-
zahlt wurden.

Die Erstattung betragt.........cccocevvenieneenennennenne. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.62 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kurort
sowie in einer Heilstdtte (Krankenanstalt gemal § 4 (5)
Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter standiger drzt-
licher Leitung steht, wird zusétzlich ein Genesungsgeld
ohne Kostennachweis gezahlt. Die Dauer der Gene-
sungskur ist durch die Rechnung fiir Unterkunft nachzu-
weisen.

Das Genesungsgeld betrigt je Tag 75,00 EUR. Es wird je
Kur lidngstens fiir die Dauer von vier Wochen gezahlt.

? Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
2,5fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,3 fache Satz
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1.7  Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Erstattungsfihig sind die iiber die Leistungen der Pflege-
versicherung hinausgehenden Aufwendungen fiir spezia-
lisierte ambulante drztliche Palliativversorgung (SAPV)
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der ver-
sicherten Person in der vertrauten hiuslichen Umgebung
zu ermoglichen. Als hausliche Umgebung gelten auch
stationidre Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Voraus-
setzung ist, dass die versicherte Person unter einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung leidet und bei einer daher zugleich begrenz-
ten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung benotigt.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfihig, der fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wire.

Gebiihren von Arzten sind im tariflichen Umfang inner-
halb des Gebiihrenrahmens* der jeweils giiltigen amtli-
chen deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt .......c..ccoceevervenieneeneenenn 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.8 Stationire Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir eine stationdre oder teilstationidre Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Kran-
kenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son nicht erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfihig, die fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wiren.

Die Erstattung betragt ..........ccoceevevvenieneeneenene. 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.9 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis
1.8 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er betrigt je
versicherte Person im Kalenderjahr maximal

nach Leistungsstufe 1........c.ccoceveencnnennee. 200,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2........c..ccoceeveencencnee. 750,00 EUR.

Fiir Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser Jahres-
selbstbehalt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem sie
das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des Versi-
cherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht versicherten
Monat.

* Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
2,5fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,3 fache Satz.

Endet die Versicherung im Laufe des Kalenderjahres,
verringert sich der Jahresselbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung
nach Ziffer 1.1, fiir die Entbindungspauschale bei einer
Hausentbindung nach Ziffer 1.1 d) sowie fiir zahnprophy-
laktische Leistungen nach Ziffer 1.4 b) fallen nicht unter
den Selbstbehalt, sofern sie in den jeweiligen Rechnun-
gen ausdriicklich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfun-
gen bzw. als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe 111
Bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III (Schwerst-
pflegebediirftigkeit) besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fiir den Tarif easyflex comfort fiir die
Dauer der Schwerstpflegebediirftigkeit.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex comfort einschlieflich des zu entrichtenden
gesetzlichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a VAG
und des ggf. zu zahlenden Risikozuschlages.

b) bei lingerem Krankenhausaufenthalt
Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medizinisch
notwendigen stationdren Krankenhausaufenthaltes ge-
mal Ziffer 1.2 des Tarifs besteht beitragsfreier Versi-
cherungsschutz fiir den Tarif easyflex comfort fiir die
weitere Verweildauer des Krankenhausaufenthaltes.

Die Beitragsfreiheit gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex comfort einschlieflich des zu entrichtenden
gesetzlichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a VAG
und des ggf. zu zahlenden Risikozuschlages.

Nicht als stationdren Krankenhausaufenthalt gelten
Anschlussheilbehandlungen sowie Aufenthalte, die
schwerpunktmifBig Rehabilitations- oder Kurcharakter
haben.

c¢) bei Bezug von Elterngeld
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im Sinne des
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes (BEEG), be-
steht beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
easyflex comfort fiir die Dauer des Bezugs von Eltern-
geld, wobei die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen
Zeitraum von maximal sechs Monaten begrenzt ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungsschutz
besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des erstmaligen Be-
zugs von Elterngeld die versicherte Person unmittelbar
zuvor mindestens acht Monate im Tarif easyflex
comfort versichert ist und eine Kopie des Elterngeld-
bescheides vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex comfort einschlieflich des zu entrichtenden
gesetzlichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a VAG
und des ggf. zu zahlenden Risikozuschlages.





2. Beitrige

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge sind in der giil-
tigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdochstalter.

2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hohere oder umfassendere
Leistungen
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach Ablauf
von drei oder fiinf oder sieben Versicherungsjahren —
gerechnet vom Versicherungsbeginn an — zum 01. des
darauf folgenden Monats den Tarif easyflex comfort in zu
dem entsprechenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und
den entsprechenden Personenkreis geoffnete Tarife der
Krankheitskosten-Vollversicherung mit hoheren oder
umfassenderen Leistungen umzustellen, wenn

- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs easyflex
comfort fiir die versicherte Person keine andere
Krankheitskosten-Vollversicherung bei der Barmenia
Krankenversicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tariflinie
easyflex nicht bereits zuvor das Optionsrecht geltend
gemacht hat,

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder fiinften
oder siebten Versicherungsjahres zum O1. des darauf
folgenden Monats beantragt wird.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht
Gebrauch, gilt Folgendes:

a) Bei einer Umstellung nach drei oder fiinf Versiche-
rungsjahren wird auf eine erneute Gesundheitspriifung
verzichtet.

b) Bei einer Umstellung nach sieben Versicherungsjahren
kann ein Risikozuschlag von maximal 50 % des Mehr-
beitrages verlangt werden.

c¢) Der hohere oder umfassendere Versicherungsschutz
wird ohne erneute Wartezeiten auch fiir laufende Ver-
sicherungsfille zum jeweiligen Umstellungszeitpunkt
an wirksam.

d) Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstel-
lung.

e) Besonders vereinbarte Risikozuschlidge werden bei der
Umstellung im Verhiltnis der Veridnderung der Tarif-
beitrige angepasst.

2.32 Option auf Krankentagegeld nach beendetem
Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des Studi-

ums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbststandigen

beruflichen Titigkeit oder einer Tétigkeit als Arbeitneh-

mer zusitzlich ein Krankentagegeld zu vereinbaren,

- fiir Selbststindige ab dem 15. Tag einer Arbeitsunfi-
higkeit,

- fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfa-
higkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten und
entfallenden Nettoeinkommens, maximal jedoch 130 %
des zu dem Zeitpunkt des Versicherungsbeginns der
Krankentagegeldversicherung maflgebenden héchsten
Krankengeldes der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Arbeitnehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne erneute
Risikopriifung annehmen, wenn die Hinzunahme der
Krankentagegeldversicherung spitestens innerhalb von
zwei Monaten nach Aufnahme der beruflichen Tatigkeit
beantragt wird und zum Ersten des auf die Antragstellung
folgenden Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne erneute Wartezeit auch fiir
laufende Versicherungsfille von dem im Versicherungs-
schein als Versicherungsbeginn bezeichneten Zeitpunkt
an gezahlt.

Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders verein-
barte Risikozuschlidge werden im gleichen Verhiltnis
auch auf den Beitrag des neu hinzukommenden Tarifs
erhoben.

2.4 Anpassung des Versicherungsschutzes

Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeichnis der
Besonderen Therapierichtungen Stand 2005 aufgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gilt ebenfalls
als Veridnderung der Verhiltnisse im Gesundheitswesen
im Sinne von § 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die
Aufwirkungen auf die Leistungen und Beitrage des Tarifs
easyflex comfort iiberpriift und jeweils mit Zustimmung
eines unabhéngigen Treuhédnders entsprechend gedndert
werden konnen. Dabei spiegelt das Ausmal einer ggf.
notwendigen Beitragsinderung ausschlieSlich den Um-
fang der aktuellen Anderung der erstattungsfihigen Na-
turheilverfahren wieder.

3. Ergiinzung der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 08) zur erfolgsabhidngigen Beitragsriick-
erstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung nach
Ziffer 1.1, fiir die Entbindungspauschale nach Ziffer

1.1 d) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen nach
Ziffer 1.4 b) haben keine Auswirkungen auf den An-
spruch auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern
fiir den Versicherer in den jeweiligen Rechnungen er-
kennbar ist, dass es sich um Vorsorgeleistungen, Schutz-
impfungen bzw. um eine Hausentbindung handelt.

4. Anderung und Erginzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im au-

Bereuropdischen Ausland besteht zeitlich unbegrenzter

Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen

erfiillt sind:





a) Fiir die versicherte Person besteht bei der Barmenia
Krankenversicherung a. G. bei stationdrer Heilbehand-
lung im Rahmen einer Krankheitskosten-Vollversiche-
rung sowohl Versicherungsschutz fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen als auch fiir die Unterbringung
im Einbettzimmer sowie privatirztliche Behandlung
im Krankenhaus.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wihrend
des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.

4.12 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 08: Arzneimittel

Zu den dort aufgefiihrten Néhr- und Starkungsmitteln, die
nicht als Arzneimittel gelten, zdhlen auch solche Mittel,
die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen Le-
bensfiithrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung,
Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 08: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unter-

schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und

dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt bis

zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-

bensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das

tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Erwachsene zu

zahlen.

422 7Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem

anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-

Krankenversicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen

Leistungsverpflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn

im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls

nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist.

Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen den
Versicherern aus. Das heift, der Versicherungsnehmer
muss den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.





Anhang
Liste der erstattungsfihigen Naturheilverfahren

e Akupressur

Akupunktur (einschlieBlich Zungen-, Puls-, Meridian-
und Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen
in Akupunkturpunkte)

e Anthroposophische Medizin
e Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

o Ausleitende Verfahren:
- Aderlass
- Baunscheidt-Behandlung
- Bier’sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schropfen

e Ayurveda
e Biochemie nach Schiissler

e Bioenergetische Medizin:
Bioelektronische Systemdiagnostik und -therapie
einschlieBlich Elektroakupunktur nach Voll (EAV),
Bioelektrische Funktionsdiagnostik, Biophysika-
lische Informations-Therapie, Bioresonanz-
diagnostik, und -therapie, Moratherapie, Magnetfeld-
therapie, Elektro-Neuraldiagnostik und -therapie,

Storfeld-Therapie, Kirlian-Fotografie, Thermographie,

Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw.
e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenharnbehandlung

o Elementar-Therapie

e Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

e Heilmagnetische Behandlungen

e Homoopathie (einschlieSlich homoopathischer
Hochpotenzen)

e Homdosiniatrie

Hydrotherapie

Hyperthermie

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrotkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlielich Enzymtherapie,
Thymustherapie, Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblutbehand-
lung, Beutelbegasung, Glockenbegasung, Fistelinfil-
tration, Ozoninjektionen, Darminsufflation, Ozon-
Wasser-Anwendung, UVB-Eigenbluttherapie, UVE-
Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlielich Inhalationen,
Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
Massagen, Packungen, Wiarmebehandlungen, Elektro
therapie, Lichttherapie, Dermapunktur)

Phytotherapie

Reflexzonenmassagen
Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieBlich Atembehandlung,
Atem-Biofeedback, Oxyvenierungstherapie,
Hiamatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Inhalatio-
nen, Sauerstoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermotherapie

Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieBlich
Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

Ultraschalltherapie






Krankheitskosten-
versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben Uber-
blick iiber den Versicherungsschutz des Tarifs easyflex
dent. Die erstattungsfihigen Aufwendungen und die Hohe
der Leistungen im Detail ergeben sich aus den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung

- 100 % Hausarzt*

- 100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen (Hausarzt)*

- 100 % Arzneien, sofern es sich um Generika handelt
(ansonsten 75 %)*

* Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verordnung
direkt durch Facharzt: jeweils 75 % davon

- 100 % Hebammenleistungen

- 75 % Heil- und Hilfsmittel

- 100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung

- 100 % Héusliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnirztliche Behandlung

- 100 % Zahnbehandlung

- 100 % Zahnprophylaxe

- 85 % Zahnersatz und Kieferorthopidie
Genesungs- und sonstige Kuren

- 100 % Kurbehandlung

- 75 EUR Genesungsgeld (bei Genesungskur)
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Stationére Hospizleistungen

Beitragsbefreiung bei Pflegestufe 111

K 4453 0909 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Tarif easyflex dent

Hausarzttarif mit Grundschutzleistungen fiir ambulante
und stationdre Heilbehandlung, umfassenden Leistungen
fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Leistungen fiir
Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.09.2009

Der Tarif ist als Teil III der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil II, Allge-
meine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 08).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif easyflex dent mit
der Tarifbezeichnung DENT ausgewiesen. Dahinter er-
folgt ein Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe

(= Hohe des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 200 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 750 EUR

z. B. DENT1: Tarif easyflex dent,
Leistungsstufe 1 (= 200 EUR SB)
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Maligabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen
Aufwendungen in folgendem Umfang.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte
Im Tarif easyflex dent steht fiir die ambulante Heilbe-
handlung durch Arzte das so genannte Hausarztmodell
im Vordergrund. Das bedeutet, dass sich bei bestimm-
ten Leistungen die Hohe des Versicherungsschutzes
danach richtet, ob fiir die ambulante Heilbehandlung
zuerst der Hausarzt aufgesucht wird.

Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif dem Versicherer nament-
lich zu benennen. Als Hausarzt kann ein Arzt fiir All-
gemeinmedizin, ein praktischer Arzt oder ein Internist
ohne Schwerpunktbezeichnung' gewihlt werden.

Der Behandlung durch einen Hausarzt ist gleichgesetzt

die Behandlung, die durchgefiihrt wird durch einen

- Augenarzt,

- Gynikologen,

- Kinderarzt,

- Notarzt oder Bereitschaftsarzt, sofern aus der Rech-
nung ersichtlich ist, dass es sich um eine Behandlung
im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes
handelte;

- anderen Arzt als oben genannt, sofern der Hausarzt
an diesen zur Weiterbehandlung iiberwiesen und die
Notwendigkeit der Weiterbehandlung schriftlich
bestitigt hat. Diese Bestitigung ist dem Erstattungs-
antrag beizufiigen.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige Uberwei-
sung des Hausarztes aufgesucht, verringert sich die
tarifliche Leistungshohe.

Bei einer ambulanten Heilbehandlung im Ausland gilt
ein reduzierter Erstattungsprozentsatz (siehe letzter
Absatz).

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer ambu-

lanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Ent-

bindung oder Fehlgeburt folgende Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschlief3-
lich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung

von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Pro-

grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

arztlich verordnete, verschreibungspflichtige Arz-

neimittel (siehe auch Ziffer 4.12); erstattungsfahig

sind Generika (Nachahmerpriparate) oder Original-

préparate, fiir die es keine Generika gibt. Werden

Originalpriparate bezogen, obwohl fiir diese Gene-

rika vorhanden sind, sind diese zu 75 % erstattungs-

fahig;

- drztlich verordnete Verbandmittel;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen.

! Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie, Endokri-
nologie, Gastroenterologie, Himatologie, Internistische Onko-
logie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatolo-
gie.





Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze” der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betrigt bei Behandlung/Verordnung
- durch den Hausarzt oder einen gleichgesetzten

JN 2 SRR 100 %,
- durch einen anderen direkt aufgesuchten

Arzt ohne Uberweisung des Hausarztes............ 75 %,
-IimAUSIANd.....oo e, 75 %

der erstattungsfihigen Aufwendungen.

b) Leistungen durch Hebammen und Entbindungs-
pfleger
Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum einfa-
chen Satz der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenverordnungen fiir Hebammen erstattungs-
fahig.

Die Erstattung betragt.........ccccevvevveneenenncnnene. 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

¢) Heilmittel
Erstattungsfihig sind medizinische Béader, Massagen,
Inhalationen sowie Licht-, Wirme- und sonstige phy-
sikalische sowie logopadische, ergotherapeutische und
podologische Behandlungen. Aulerdem sind bei einer
Schwangerschaft Geburtsvorbereitungskurse bzw.
Schwangerschaftsgymnastik sowie nach der Entbin-
dung Riickbildungsgymnastik erstattungsfihig.

Werden Heilmittel durch nichtirztliche Leistungser-
bringer von Heilmitteln (z. B. Physiotherapeuten) ver-
abreicht, sind die Gebiihren bis zum 1,1-fachen der
vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfe-
fahigen Hochstbetriage erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.........ccocceveevvirvenienieneennen. 75 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

d) Hilfsmittel
Erstattungsfihig sind technische Mittel und Korperer-
satzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Un-
fallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Ausgenommen
sind Heilapparate und sonstige sanitire oder medizi-
nisch-technische Bedarfsartikel.

Die Aufwendungen sind in jeweils einfacher Ausfiih-
rung erstattungsfihig. Die einfache Ausfithrung ent-
spricht dem jeweils vergleichbaren Standard in der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen Rech-
nungsbetrag von voraussichtlich 2.500,00 EUR iiber-
schreiten werden, ist dem Versicherer vor Bezug der
Hilfsmittel zwingend ein Kostenvoranschlag vorzule-
gen. Anderenfalls verringert sich die tarifliche Leis-
tungshohe.

2 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.

Abweichend davon sind fiir die nachgenannten Hilfs-
mittel die Aufwendungen in folgender Hohe erstat-
tungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Refrakti-
onsbestimmung durch den Optiker) bis zu einem
Rechnungsbetrag von 125,00 EUR fiir eine Sehhilfe.
Ein Leistungsanspruch fiir den erneuten Bezug einer
Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit dem letzten
Bezug. Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht erneuter
Anspruch fiir eine Sehhilfe nur bei einer festgestell-
ten Verdnderung der Sehschirfe von mindestens
0,5 Dioptrien;

- orthopédische Schuhe bis zu einem Rechnungsbetrag

von 250,00 EUR pro Jahr;

Horgerite bis zu einem Rechnungsbetrag von

750,00 EUR;

Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungsbetrag

von 750,00 EUR.

Die Erstattung betrigt je Hilfsmittel mit einem Rech-
nungsbetrag

- bis 2.500,00 EUR .....cccoceoveimeneiniecnciccnane 75 %,
- ab 2.500,01 EUR mit Kostenvoranschlag......... 75 %,
- ab 2.500,01 EUR ohne Kostenvoranschlag...... 50 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch erstat-
tungsfahige Rechnungshochstbetrige bzw. den Erstat-
tungsprozentsatz zu Eigenbeteiligungen. Daher ist es
empfehlenswert - insbesondere bei kostenintensiven
Hilfsmitteln -, dem Versicherer vor Bezug generell
einen Kostenvoranschlag vorzulegen.

e) Transport zum und vom niichsterreichbaren Arzt
oder Krankenhaus
Erstattungsfahig ist der notwendige Transport zum
und vom néchsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus
zur Erstversorgung nach einem Notfall.

Die Erstattung betragt.......cccccooveevieevienienveneennen. 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

f) Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine
Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde, maximal
75,00 EUR pro Tag. Voraussetzung ist, dass die versi-
cherte Person nach drztlichem Attest wegen Schwan-
gerschaft und Entbindung den Haushalt nicht weiter-
fithren und auch keine andere im Haushalt lebende
Person die Haushaltsfithrung tibernehmen kann. Die
Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe bei Schwanger-
schaft und Entbindung sind bis zu 90 Tagen je Versi-
cherungsfall erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.......ccccceoeevercienienveneennen. 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

g) Héusliche Krankenpflege
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir drztlich
verordnete hiusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
durch geeignete Pflegefachkrifte, wenn eine stationire
Heilbehandlung erforderlich, aber nicht ausfiihrbar ist
oder wenn sie durch die hiusliche Krankenpflege





vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die hdusliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege sind

bis zu vier Wochen je Versicherungsfall erstattungsfi-

hig, soweit

- eine im Haushalt lebende Person die versicherte Per-
son nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann

- und der Versicherer eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfahig, der
fiir die Versorgung eines Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Die Erstattung betragt.........ccceevveveeneenenncnnenne. 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

h) Nicht erstattungsfihige Aufwendungen
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir

- ambulante psychotherapeutische Behandlungen,
- Behandlungen durch Heilpraktiker.

Hierfiir besteht keine Leistungspflicht des Versiche-
rers.

1.2  Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer stationa-
ren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt die
Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, fiir Behandlung sowie fiir den notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes;
c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt .......ccccoooeeveerieneeneenenniennne 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei stationdrer Heilbehandlung im Ausland sind die
Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfihig, in der
sie bei einer stationidren Heilbehandlung in Deutschland
erstattungsfiahig gewesen wiren.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische Prophy-
laxemaBnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen

fiir:

3 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen einschlieflich In-

lays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodontiums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens® der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.......cccccooeevievcienienveneennen. 100 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehen-
de Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene
und des Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des
Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterwei-
sungen;

- Aufkldrung tiber Krankheitsursachen der Ziahne und
deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhirtung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen (so
genannte professionelle Zahnreinigung ausgenom-
men Bleaching);

- Behandlung von iiberempfindlichen Zahnfl4chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens® der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt........c.ccoeeeveeienienveneennen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

¢) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzihne, Briicken, Kro-

nen, Implantate, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen) einschlieflich Vor- und
Nachbehandlungen und Reparaturen sowie Zahn- und
Kieferregulierung (kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens® der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Zahntechnische Leistungen sind bis zu den ortstibli-
chen Preisen erstattungsfihig.

Fiir die Erstattung gelten je versicherte Person im Ka-
lenderjahr folgende erstattungsfahigen Rechnungs-
hochstbetrige:

- im 1. Kalenderjahr insgesamt.............. 1.000,00 EUR,
- im 1. bis 2. Kalenderjahr insgesamt ....2.000,00 EUR,
- im 1. bis 3. Kalenderjahr insgesamt ....3.000,00 EUR,
- im 1. bis 4. Kalenderjahr insgesamt ....4.000,00 EUR,
- im 1. bis 5. Kalenderjahr insgesamt ....5.000,00 EUR,
- ab 6. Kalenderjahr.........c.ccocenenininnin. unbegrenzt.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzurech-
nen, in dem sie angefallen sind.

* Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
2,5fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der

1,3 fache Satz.





Diese Hochstbetrige gelten nicht fiir solche erstat-
tungsfihigen Aufwendungen, die nachweislich unmit-
telbar auf einen Unfall zuriickzufiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen, wenn
die voraussichtlichen Aufwendungen 1.000,00 EUR
iiberschreiten werden. Bei Nichtvorlage des Heil- und
Kostenplans vor Behandlungsbeginn werden die iiber
1.000,00 EUR hinausgehenden erstattungsfahigen
Aufwendungen vorab um 50 % gekiirzt.

Die Erstattung betragt.........cccceevvevvenieneencnnnennne. 85 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport we-
gen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an den
stindigen Wohnsitz oder in ein dem stidndigen Wohnsitz
nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus fallen unter
den Versicherungsschutz die um die iiblichen Fahrkosten
verminderten notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell
dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflug-
zeug). Voraussetzung dafiir ist, dass nach drztlicher
Bescheinigung der Rettungsflug die einzige Moglich-
keit ist, das Leben schwer erkrankter oder verletzter
versicherter Personen zu retten und er von einem nach
der Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchge-
fithrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten Person
bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinffachen Kosten
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Per-
son entspricht. Mehrkosten konnen zum Beispiel ver-
ursacht werden durch Benutzung eines schnelleren
Transportmittels; Inanspruchnahme einer teureren Be-
forderungsklasse, wenn eine Buchung in einer niedri-
geren Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person liegend
transportiert werden muss; Transport mit Spezialfahr-
zeugen; Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Be-
gleitpersonal.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen
Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt, der den
fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienver-
kehr fiir eine Person entspricht, oder es werden in ent-
sprechender Hohe die Bestattungskosten am Sterbeort im
Ausland iibernommen.

Die Erstattung betragt ......c.ccooeveereeneenieniienienene 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne dieser

Bedingungen, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Es muss eine mindestens zehntigige stationidre Kran-
kenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Der Kuraufenthalt muss spétestens sechs Wochen
nach Abschluss der stationdren Krankenhausbehand-
lung beginnen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfiillt, gilt ein Kurauf-
enthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedingungen.

Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein
arztliches Gutachten, welches bei einer Genesungskur
vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen ist, vor
Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gutach-
tens tragt der Versicherungsnehmer.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem
Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstétte (Kranken-
anstalt gemdfB § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium),
die unter stiandiger drztlicher Leitung steht, fallen unter
den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) drztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

¢) Heilmittel, und zwar Béader, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Warme- und sonstige physikalische Be-
handlungen;

d) Kurtaxe.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze’ der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Aufwendungen fiir sonstige Kuren sind hochstens fiir
eine Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungs-
fahig. Dieser Zeitraum beginnt mit dem Kalenderjahr, in
dem die letzte Kur begonnen hat, fiir die Leistungen ge-
zahlt wurden.

Die Erstattung betragt ........coccevveereeneeniennienieneenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kurort
sowie in einer Heilstdtte (Krankenanstalt gemal § 4 (5)
Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter standiger drzt-
licher Leitung steht, wird zusétzlich ein Genesungsgeld
ohne Kostennachweis gezahlt. Die Dauer der Gene-
sungskur ist durch die Rechnung fiir Unterkunft nachzu-
weisen.

Das Genesungsgeld betrigt je Tag 75,00 EUR. Es wird
je Kur ldngstens fiir die Dauer von vier Wochen gezahlt.

1.6 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Erstattungsfihig sind die tiber die Leistungen der Pflege-
versicherung hinausgehenden Aufwendungen fiir spezia-
lisierte ambulante drztliche Palliativversorgung (SAPV)
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der ver-
sicherten Person in der vertrauten hiuslichen Umgebung
zu ermdglichen. Als hdusliche Umgebung gelten auch
stationdre Pflegeeinrichtungen und Altersheime.

> Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.





Voraussetzung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung leidet und bei einer daher zugleich be-
grenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige
Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfihig, der fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wire.

Gebiihren von Arzten sind im tariflichen Umfang im
Rahmen der Regelhochstsitze® der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt ........ccoceveereeneenieniieniennne 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.7 Stationire Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir eine stationdre oder teilstationidre Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Kran-
kenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son nicht erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfihig, die fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wiren.

Die Erstattung betragt .......c..cooveeveevvenienieneenennenne 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.8 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis
1.7 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er betrigt je
versicherte Person im Kalenderjahr maximal

nach Leistungsstufe 1........c..cocoviniinencnn 200,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2..........coocevviriencencnnn 750,00 EUR.

Fiir Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser Jahres-
selbstbehalt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem sie
das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des Versi-
cherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht versicherten
Monat.

Endet die Versicherung im Laufe des Kalenderjahres,
verringert sich der Jahresselbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung
nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als
Vorsorgeleistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet
werden.

% Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.

1.9 Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit nach
Pflegestufe I11

Bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III (Schwerst-
pflegebediirftigkeit) besteht beitragsfreier Versicherungs-
schutz fiir den Tarif easyflex dent fiir die Dauer der
Schwerstpflegebediirftigkeit.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex dent einschlielich des zu entrichtenden gesetz-
lichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a VAG und des ggf.
zu zahlenden Risikozuschlages.

2. Beitrdge

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrige sind in der giil-
tigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdochstalter.

2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hohere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach Ablauf

von drei oder fiinf oder sieben Versicherungsjahren

- gerechnet vom Versicherungsbeginn an - zum 01. des

darauf folgenden Monats den Tarif easyflex dent in zu

dem entsprechenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und

den entsprechenden Personenkreis gedffnete Tarife der

Krankheitskosten-Vollversicherung mit hoheren oder

umfassenderen Leistungen umzustellen, wenn

- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs easyflex
dent fiir die versicherte Person keine andere Krank-
heitskosten-Vollversicherung bei der Barmenia Kran-
kenversicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tariflinie
easyflex nicht bereits zuvor das Optionsrecht geltend
gemacht hat,

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder fiinften
oder siebten Versicherungsjahres zum 01. des darauf
folgenden Monats beantragt wird.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht
Gebrauch, gilt Folgendes:

a) Bei einer Umstellung nach drei oder fiinf Versiche-
rungsjahren wird auf eine erneute Gesundheitspriifung
verzichtet.

b) Bei einer Umstellung nach sieben Versicherungsjahren
kann ein Risikozuschlag von maximal 50 % des
Mehrbeitrages verlangt werden.

¢) Der hohere oder umfassendere Versicherungsschutz
wird ohne erneute Wartezeiten auch fiir laufende Ver-
sicherungstille zum jeweiligen Umstellungszeitpunkt
an wirksam.

d) Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstel-
lung.

e) Besonders vereinbarte Risikozuschlidge werden bei der
Umstellung im Verhiltnis der Verdnderung der Tarif-
beitrdge angepasst.





2.32 Option auf Krankentagegeld nach beendetem
Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des Studi-

ums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbststindigen

beruflichen Titigkeit oder einer Tétigkeit als Arbeitneh-

mer zusitzlich ein Krankentagegeld zu vereinbaren,

- fiir Selbststidndige ab dem 15. Tag einer Arbeitsunfa-
higkeit,

- fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfihig-
keit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten
und entfallenden Nettoeinkommens, maximal jedoch

130 % des zu dem Zeitpunkt des Versicherungsbeginns
der Krankentagegeldversicherung mafigebenden hochsten
Krankengeldes der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Arbeitnehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne erneute
Risikopriifung annehmen, wenn die Hinzunahme der
Krankentagegeldversicherung spitestens innerhalb von
zwei Monaten nach Aufnahme der beruflichen Tétigkeit
beantragt wird und zum Ersten des auf die Antragstellung
folgenden Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne erneute Wartezeit auch fiir
laufende Versicherungsfille von dem im Versicherungs-
schein als Versicherungsbeginn bezeichneten Zeitpunkt
an gezahlt.

Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders verein-
barte Risikozuschlidge werden im gleichen Verhiltnis
auch auf den Beitrag des neu hinzukommenden Tarifs
erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versicherungs-
schutzes bei voriibergehenden Auslandsaufent-
halten

Der Versicherte hat das Recht, fiir die Dauer eines vorii-

bergehenden Auslandsaufenthaltes in Verbindung mit

dem Tarif easyflex dent den Tarif WS zu vereinbaren.

Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsaufenthalten, die zum

Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen wer-

den.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Risiko-
priifung annehmen, wenn der Tarif WS vor Beginn des
voriibergehenden Auslandsaufenthaltes beantragt und
abgeschlossen wird.

3. Erginzung der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 08) zur erfolgsabhingigen Beitragsriick-
erstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung nach
Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen nach
Ziffer 1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den An-
spruch auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern
sie in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als Vor-
sorgeleistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet wer-
den.

4. Anderung und Ergiinzung der Musterbedingungen
(MB/KK 09) und der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im au-

Bereuropdischen Ausland besteht zeitlich unbegrenzter

Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen

erfiillt sind:

a) Fiir die versicherte Person besteht bei der Barmenia

Krankenversicherung a. G. bei stationédrer Heilbehand-
lung im Rahmen einer Krankheitskosten-Vollversiche-
rung sowohl Versicherungsschutz fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen als auch fiir die Unterbringung
im Einbettzimmer sowie privatirztliche Behandlung
im Krankenhaus.
Diese Voraussetzung ist erfiillt, wenn im Rahmen der
Krankheitskosten-Vollversicherung der Tarif WS fiir
die Dauer des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes
vereinbart wird.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wéahrend
des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.

4.12 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 08: Arzneimittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmitteln, die
nicht als Arzneimittel gelten, zdhlen auch solche Mittel,
die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen Le-
bensfiithrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung,
Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 08: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unter-

schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und

dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt bis
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das
tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Erwachsene zu
zahlen.

4.22 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem

anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-

Krankenversicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen

Leistungsverpflichtungen vor - und zwar auch dann,

wenn im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag

ebenfalls nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist.

Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen den
Versicherern aus. Das heiflt, der Versicherungsnehmer
muss den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.






Krankheitskosten-
versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben Uber-
blick iiber den Versicherungsschutz des Tarifs easyflex
start. Die erstattungsfihigen Aufwendungen und die Hohe
der Leistungen im Detail ergeben sich aus den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung

- 100 % Hausarzt*

- 100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen (Hausarzt)*

- 100 % Arzneien, sofern es sich um Generika handelt
(ansonsten 75 %)*

* Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verordnung
direkt durch Facharzt: jeweils 75 % davon

- 100 % Hebammenleistungen

- 75 % Heil- und Hilfsmittel

- 100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung

- 100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnirztliche Behandlung

- 100 % Zahnbehandlung

- 100 % Zahnprophylaxe

- 60 % Zahnersatz und Kieferorthopédie
Genesungs- und sonstige Kuren

- 100 % Kurbehandlung

- 75 EUR Genesungsgeld (bei Genesungskur)
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Stationére Hospizleistungen

Beitragsbefreiung bei Pflegestufe I11

K 4450 0909 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Tarif easyflex start

Hausarzttarif mit Grundschutzleistungen fiir ambulante
und stationdire Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren und
sonstige Kuren

Stand 01.09.2009

Der Tarif ist als Teil III der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil II, Allge-
meine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 08).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif easyflex start mit
der Tarifbezeichnung START ausgewiesen. Dahinter
erfolgt ein Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe

(= Hohe des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 200 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 750 EUR

z. B. START1I: Tarif easyflex start,
Leistungsstufe 1 (= 200 EUR SB)
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handlung durch Arzte das so genannte Hausarztmodell
im Vordergrund. Das bedeutet, dass sich bei bestimm-
ten Leistungen die Hohe des Versicherungsschutzes
danach richtet, ob fiir die ambulante Heilbehandlung
zuerst der Hausarzt aufgesucht wird.

Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif dem Versicherer nament-
lich zu benennen. Als Hausarzt kann ein Arzt fiir All-
gemeinmedizin, ein praktischer Arzt oder ein Internist
ohne Schwerpunktbezeichnung' gewihlt werden.

Der Behandlung durch einen Hausarzt ist gleichgesetzt

die Behandlung, die durchgefiihrt wird durch einen

- Augenarzt,

- Gynikologen,

- Kinderarzt,

- Notarzt oder Bereitschaftsarzt, sofern aus der Rech-
nung ersichtlich ist, dass es sich um eine Behandlung
im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes
handelte;

- anderen Arzt als oben genannt, sofern der Hausarzt
an diesen zur Weiterbehandlung iiberwiesen und die
Notwendigkeit der Weiterbehandlung schriftlich be-
stitigt hat. Diese Bestétigung ist dem Erstattungsan-
trag beizufiigen.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige Uberwei-
sung des Hausarztes aufgesucht, verringert sich die ta-
rifliche Leistungshohe.

Bei einer ambulanten Heilbehandlung im Ausland gilt
ein reduzierter Erstattungsprozentsatz (siehe letzter
Absatz).

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer ambu-
lanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Ent-
bindung oder Fehlgeburt folgende Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschlief3-
lich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

- drztlich verordnete, verschreibungspflichtige Arz-
neimittel (siehe auch Ziffer 4.12); erstattungsfahig
sind Generika (Nachahmerpriparate) oder Original-
préparate, fiir die es keine Generika gibt. Werden
Originalpriparate bezogen, obwohl fiir diese Gene-
rika vorhanden sind, sind diese zu 75 % erstattungs-
fahig;

- drztlich verordnete Verbandmittel;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen.

! Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie, Endokri-

nologie, Gastroenterologie, Himatologie, Internistische Onko-
logie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatolo-
gie.





Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze” der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betrigt bei Behandlung/Verordnung
- durch den Hausarzt oder einen gleichgesetzten

JN 2 SRR 100 %,
- durch einen anderen direkt aufgesuchten

Arzt ohne Uberweisung des Hausarztes............ 75 %,
-IimAUSIANd.....oo e, 75 %

der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

b) Leistungen durch Hebammen und Entbindungs-
pfleger
Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum einfa-
chen Satz der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenverordnungen fiir Hebammen erstattungs-
fihig.

Die Erstattung betragt.........ccccoecvevveneenennuennne. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

¢) Heilmittel
Erstattungsfihig sind medizinische Béader, Massagen,
Inhalationen sowie Licht-, Wirme- und sonstige phy-
sikalische sowie logopadische, ergotherapeutische und
podologische Behandlungen. Aulerdem sind bei einer
Schwangerschaft Geburtsvorbereitungskurse bzw.
Schwangerschaftsgymnastik sowie nach der Entbin-
dung Riickbildungsgymnastik erstattungsfihig.

Werden Heilmittel durch nichtirztliche Leistungser-
bringer von Heilmitteln (z. B. Physiotherapeuten) ver-
abreicht, sind die Gebiihren bis zum 1,1-fachen der
vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfe-
fahigen Hochstbetriage erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt.........ccocceveevieevieniennennns 75 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

d) Hilfsmittel
Erstattungsfihig sind technische Mittel und Korperer-
satzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Un-
fallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Ausgenommen
sind Heilapparate und sonstige sanitire oder medizi-
nisch-technische Bedarfsartikel.

Die Aufwendungen sind in jeweils einfacher Ausfiih-
rung erstattungsfihig. Die einfache Ausfithrung ent-
spricht dem jeweils vergleichbaren Standard in der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen Rech-
nungsbetrag von voraussichtlich 2.500,00 EUR iiber-
schreiten werden, ist dem Versicherer vor Bezug der
Hilfsmittel zwingend ein Kostenvoranschlag vorzule-
gen. Anderenfalls verringert sich die tarifliche Leis-
tungshohe.

Abweichend davon sind fiir die nachgenannten Hilfs-
mittel die Aufwendungen in folgender Hohe erstat-
tungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Refrakti-
onsbestimmung durch den Optiker) bis zu einem
Rechnungsbetrag von 125,00 EUR fiir eine Sehhilfe.
Ein Leistungsanspruch fiir den erneuten Bezug einer
Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit dem letzten
Bezug. Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht erneuter
Anspruch fiir eine Sehhilfe nur bei einer festgestell-
ten Verdnderung der Sehschirfe von mindestens
0,5 Dioptrien;

- orthopédische Schuhe bis zu einem Rechnungsbetrag
von 250,00 EUR pro Jahr;

- Horgerite bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR;

- Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungsbetrag
von 750,00 EUR.

Die Erstattung betrigt je Hilfsmittel mit einem Rech-
nungsbetrag

- bis 2.500,00 EUR ......cccccvvimeiriniecncccnnene 75 %,
- ab 2.500,01 EUR mit Kostenvoranschlag ........ 75 %,
- ab 2.500,01 EUR ohne Kostenvoranschlag...... 50 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch erstat-
tungsfahige Rechnungshochstbetrige bzw. den Erstat-
tungsprozentsatz zu Eigenbeteiligungen. Daher ist es
empfehlenswert - insbesondere bei kostenintensiven
Hilfsmitteln -, dem Versicherer vor Bezug generell
einen Kostenvoranschlag vorzulegen.

e) Transport zum und vom niichsterreichbaren Arzt

oder Krankenhaus

Erstattungsfahig ist der notwendige Transport zum und
vom néchsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus zur
Erstversorgung nach einem Notfall.

Die Erstattung betragt ........cccccevveevevvenieneennen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

f) Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine
Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde, maximal
75,00 EUR pro Tag. Voraussetzung ist, dass die versi-
cherte Person nach drztlichem Attest wegen Schwan-
gerschaft und Entbindung den Haushalt nicht weiter-
fithren und auch keine andere im Haushalt lebende
Person die Haushaltsfithrung tibernehmen kann. Die
Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe bei Schwanger-
schaft und Entbindung sind bis zu 90 Tagen je Versi-
cherungsfall erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt ........cccccevvevvenvenveneennen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

g) Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir drztlich
verordnete hiusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
durch geeignete Pflegefachkrifte, wenn eine stationire

2 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.

Heilbehandlung erforderlich, aber nicht ausfiihrbar ist
oder wenn sie durch die hiusliche Krankenpflege
vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege).





Die hédusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege sind

bis zu vier Wochen je Versicherungsfall erstattungsfi-

hig, soweit

- eine im Haushalt lebende Person die versicherte Per-
son nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann

- und der Versicherer eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfahig, der
fiir die Versorgung eines Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Die Erstattung betragt.........cccceeevevveneencnnnennne. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

h) Nicht erstattungsfihige Aufwendungen
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir

- ambulante psychotherapeutische Behandlungen,
- Behandlungen durch Heilpraktiker.

Hierfiir besteht keine Leistungspflicht des Versiche-
rers.

1.2  Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer stationa-
ren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt die
Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, fiir Behandlung sowie fiir den notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes;
c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt .......cc.coocevveervieneeneenenniennene 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

Bei stationdrer Heilbehandlung im Ausland sind die
Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfihig, in der
sie bei einer stationidren Heilbehandlung in Deutschland
erstattungsfiahig gewesen wiren.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische Prophy-
laxemaBnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen

fiir:

3 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.
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a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen aufler Inlays, Ex-

traktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt ........cccccevvevvvevienveneennen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehen-
de Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und
des Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des
Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterwei-
sungen;

- Aufkldrung tiber Krankheitsursachen der Ziahne und
deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhirtung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen (so
genannte professionelle Zahnreinigung ausgenom-
men Bleaching);

- Behandlung von iiberempfindlichen Zahnfl4chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt ........cccceevveeverienieneennen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

¢) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzihne, Briicken, Kro-

nen, Implantate, Inlays, funktionsanalytische und funk-
tionstherapeutische Leistungen) einschlieflich Vor-
und Nachbehandlungen und Reparaturen sowie Zahn-
und Kieferregulierung (kieferorthopédische Behand-
lung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Zahntechnische Leistungen sind bis zu den ortstibli-
chen Preisen erstattungsfihig.

Fiir die Erstattung gelten je versicherte Person im Ka-
lenderjahr folgende erstattungsfihigen Rechnungs-
hochstbetrige:

- im 1. Kalenderjahr insgesamt.............. 1.000,00 EUR,
- im 1. bis 2. Kalenderjahr insgesamt....2.000,00 EUR,
- im 1. bis 3. Kalenderjahr insgesamt....3.000,00 EUR,
- im 1. bis 4. Kalenderjahr insgesamt....4.000,00 EUR,
- im 1. bis 5. Kalenderjahr insgesamt....5.000,00 EUR,
- ab 6. Kalenderjahr insgesamit.............. 5.000,00 EUR.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzurech-
nen, in dem sie angefallen sind.

Diese Hochstbetrige gelten nicht fiir solche erstat-
tungsfahigen Aufwendungen, die nachweislich unmit-
telbar auf einen Unfall zuriickzufiihren sind.





Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Aufwendungen

1.000,00 EUR tiberschreiten werden. Bei Nichtvorlage
des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn
werden die iiber 1.000,00 EUR hinausgehenden erstat-
tungsfihigen Aufwendungen vorab um 50 % gekiirzt.

Die Erstattung betragt.........cccceevvevvenieneenennnennne. 60 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport we-
gen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an den
stindigen Wohnsitz oder in ein dem stidndigen Wohnsitz
nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus fallen unter
den Versicherungsschutz die um die iiblichen Fahrkosten
verminderten notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell
dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflug-
zeug). Voraussetzung dafiir ist, dass nach drztlicher
Bescheinigung der Rettungsflug die einzige Moglich-
keit ist, das Leben schwer erkrankter oder verletzter
versicherter Personen zu retten und er von einem nach
der Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchge-
fithrt wird;

b

~

sonstigen Krankentransport einer versicherten Person
bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinffachen Kosten
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Per-
son entspricht. Mehrkosten konnen zum Beispiel ver-
ursacht werden durch Benutzung eines schnelleren
Transportmittels; Inanspruchnahme einer teureren Be-
forderungsklasse, wenn eine Buchung in einer niedri-
geren Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person liegend
transportiert werden muss; Transport mit Spezialfahr-
zeugen; Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Be-
gleitpersonal.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen
Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt, der den
fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienver-
kehr fiir eine Person entspricht, oder es werden in ent-
sprechender Hohe die Bestattungskosten am Sterbeort im
Ausland iibernommen.

Die Erstattung betragt .......ccccoceveereeneenieniieniennene 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne dieser

Bedingungen, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Es muss eine mindestens zehntigige stationdre Kran-
kenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Der Kuraufenthalt muss spétestens sechs Wochen nach
Abschluss der stationdren Krankenhausbehandlung
beginnen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfiillt, gilt ein Kurauf-
enthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedingungen.

Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein
arztliches Gutachten, welches bei einer Genesungskur
vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen ist, vor
Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gutach-
tens tragt der Versicherungsnehmer.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem
Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstétte (Kranken-
anstalt gemdfB § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium),
die unter stiandiger drztlicher Leitung steht, fallen unter
den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) drztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c¢) Heilmittel, und zwar Béader, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Warme- und sonstige physikalische Be-
handlungen;

d) Kurtaxe.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Aufwendungen fiir sonstige Kuren sind hochstens fiir
eine Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungs-
fahig. Dieser Zeitraum beginnt mit dem Kalenderjahr, in
dem die letzte Kur begonnen hat, fiir die Leistungen ge-
zahlt wurden.

Die Erstattung betragt.......c.ccooveeververieneeneenenienne 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kurort
sowie in einer Heilstdtte (Krankenanstalt gemal § 4 (5)
Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter standiger drzt-
licher Leitung steht, wird zusétzlich ein Genesungsgeld
ohne Kostennachweis gezahlt. Die Dauer der Gene-
sungskur ist durch die Rechnung fiir Unterkunft nachzu-
weisen.

Das Genesungsgeld betrigt je Tag 75,00 EUR. Es wird je
Kur lidngstens fiir die Dauer von vier Wochen gezahlt.

1.6 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Erstattungsfihig sind die tiber die Leistungen der Pflege-
versicherung hinausgehenden Aufwendungen fiir spezia-
lisierte ambulante drztliche Palliativversorgung (SAPV)
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der ver-
sicherten Person in der vertrauten hiuslichen Umgebung
zu ermdglichen. Als hdusliche Umgebung gelten auch
stationdre Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Voraus-
setzung ist, dass die versicherte Person unter einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung leidet und bei einer daher zugleich begrenz-
ten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung benotigt.

* Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.





Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfihig, der fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wire.

Gebiihren von Arzten sind im tariflichen Umfang im
Rahmen der Regelhochstsitze’ der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt .........ccooeveereeneenenieniennene 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.7 Stationire Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir eine stationdre oder teilstationidre Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Kran-
kenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son nicht erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfihig, die fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wiren.

Die Erstattung betragt .......c..ccoveeververienieneenennenne 100 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen.

1.8  Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis
1.7 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er betrigt je
versicherte Person im Kalenderjahr maximal

nach Leistungsstufe 1........ccccoceneincnncnnene. 200,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2........cc.ccoceeveencnncnnene. 750,00 EUR.

Fiir Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser Jahres-
selbstbehalt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem sie
das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des Versi-
cherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht versicherten
Monat.

Endet die Versicherung im Laufe des Kalenderjahres,
verringert sich der Jahresselbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung
nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als
Vorsorgeleistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet
werden.

1.9 Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit nach
Pflegestufe I11

Bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III (Schwerst-

pflegebediirftigkeit) besteht beitragsfreier Versicherungs-

schutz fiir den Tarif easyflex start fiir die Dauer der

Schwerstpflegebediirftigkeit.

5 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,15 fache Satz.
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Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex start einschlielich des zu entrichtenden gesetz-
lichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a VAG und des ggf.
zu zahlenden Risikozuschlages.

2. Beitrdge

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitriige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrige sind in der giil-
tigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdochstalter.

2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hohere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach Ablauf

von drei oder fiinf oder sieben Versicherungsjahren

- gerechnet vom Versicherungsbeginn an - zum 01. des

darauf folgenden Monats den Tarif easyflex start in zu

dem entsprechenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und

den entsprechenden Personenkreis gedffnete Tarife der

Krankheitskosten-Vollversicherung mit hoheren oder

umfassenderen Leistungen umzustellen, wenn

- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs easy-
flex start fiir die versicherte Person keine andere
Krankheitskosten-Vollversicherung bei der Barmenia
Krankenversicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tariflinie
easyflex nicht bereits zuvor das Optionsrecht geltend
gemacht hat,

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder fiinften
oder siebten Versicherungsjahres zum 01. des darauf
folgenden Monats beantragt wird.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht
Gebrauch, gilt Folgendes:

a) Bei einer Umstellung nach drei oder fiinf Versiche-
rungsjahren wird auf eine erneute Gesundheitspriifung
verzichtet.

b) Bei einer Umstellung nach sieben Versicherungsjahren
kann ein Risikozuschlag von maximal 50 % des
Mehrbeitrages verlangt werden.

¢) Der hohere oder umfassendere Versicherungsschutz
wird ohne erneute Wartezeiten auch fiir laufende Ver-
sicherungsfille zum jeweiligen Umstellungszeitpunkt
an wirksam.

d) Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstel-
lung.

e) Besonders vereinbarte Risikozuschlidge werden bei der
Umstellung im Verhiltnis der Verdnderung der Tarif-
beitrdge angepasst.

2.32  Option auf Krankentagegeld nach beendetem
Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des Studi-

ums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbststindigen

beruflichen Tétigkeit oder einer Tatigkeit als Arbeitneh-

mer zusitzlich ein Krankentagegeld zu vereinbaren,





- fiir Selbststidndige ab dem 15. Tag einer Arbeitsunfa-
higkeit,

- fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfi-
higkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten und
entfallenden Nettoeinkommens, maximal jedoch 130 %
des zu dem Zeitpunkt des Versicherungsbeginns der
Krankentagegeldversicherung magebenden hochsten
Krankengeldes der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Arbeitnehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne erneute
Risikopriifung annehmen, wenn die Hinzunahme der
Krankentagegeldversicherung spitestens innerhalb von
zwei Monaten nach Aufnahme der beruflichen Tétigkeit
beantragt wird und zum Ersten des auf die Antragstellung
folgenden Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne erneute Wartezeit auch fiir
laufende Versicherungsfille von dem im Versicherungs-
schein als Versicherungsbeginn bezeichneten Zeitpunkt
an gezahlt.

Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders verein-
barte Risikozuschlidge werden im gleichen Verhiltnis
auch auf den Beitrag des neu hinzukommenden Tarifs
erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versicherungs-
schutzes bei voriibergehenden Auslands-
aufenthalten

Der Versicherte hat das Recht, fiir die Dauer eines vorii-

bergehenden Auslandsaufenthaltes in Verbindung mit

dem Tarif easyflex start den Tarif WS zu vereinbaren.

Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsaufenthalten, die zum

Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen wer-

den.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Risiko-
priifung annehmen, wenn der Tarif WS vor Beginn des
voriibergehenden Auslandsaufenthaltes beantragt und
abgeschlossen wird.

3. Erginzung der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 08) zur erfolgsabhingigen Beitragsriick-
erstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung nach
Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen nach
Ziffer 1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den An-
spruch auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern
sie in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als Vor-
sorgeleistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet wer-
den.

4. Anderung und Ergiinzung der Musterbedingungen
(MB/KK 09) und der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im

auBlereuropidischen Ausland besteht zeitlich unbegrenzter

Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen

erfiillt sind:

a) Fiir die versicherte Person besteht bei der Barmenia

Krankenversicherung a. G. bei stationédrer Heilbehand-
lung im Rahmen einer Krankheitskosten-Vollversiche-
rung sowohl Versicherungsschutz fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen als auch fiir die Unterbringung
im Einbettzimmer sowie privatirztliche Behandlung
im Krankenhaus.
Diese Voraussetzung ist erfiillt, wenn im Rahmen der
Krankheitskosten-Vollversicherung der Tarif WS fiir
die Dauer des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes
vereinbart wird.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wéahrend
des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.

4.12 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 08: Arzneimittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmitteln, die
nicht als Arzneimittel gelten, zdhlen auch solche Mittel,
die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen Le-
bensfiithrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung,
Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 08: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unter-

schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und

dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt bis
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das
tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Erwachsene zu
zahlen.

4.22 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem

anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-

Krankenversicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen

Leistungsverpflichtungen vor - und zwar auch dann,

wenn im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag

ebenfalls nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist.

Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen den
Versicherern aus. Das heift, der Versicherungsnehmer
muss den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir

Krankheiten, Unfille und andere im Vertrag genannte

Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittel-

bar zusammenhingende zusitzliche Dienstleistungen. Im

Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationi-
rer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

1.1  Fiir erhohte Risiken konnen bei Abschluss oder
Erhohung der Versicherung Risikozuschlige und
Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursdchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1  Als Versicherungsfall gelten auch drztlich ange-
ratene Schutzimpfungen einschlieflich Impfstoff.
Ausgenommen sind jedoch berufsbedingte Schutz-
impfungen und solche aus Anlass von Auslandsreisen.

2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche ambu-
lanten Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten, die iiber die gesetzlich eingefiihrten Programme
hinausgehen, soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spiteren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
§ 15 Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes im auBereuropédischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefidhrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, ldngstens aber fiir weitere
zwei Monate.

4.1  Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche
Einschrdankung, dass Versicherungsschutz nur fiir
ldngstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4, letzter
Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europiischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhiltnis mit der
Mafgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu den-
jenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG
(siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen
Rechte erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
riickstellung) wird nach Mafgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhéltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungs-
fille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfille
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fillt.

Bei Vertragsidnderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1.1  Die Bestimmungen iiber den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nachtrdg-
lichen Mitversicherung von Personen, bei der Erhohung
des Versicherungsschutzes und bei der Erweiterung des
Versicherungsschutzes um den Ersatz solcher Aufwen-
dungen, die bisher nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spé-
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.





§ 3 Wartezeiten

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungs-
beginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betrigt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemif3 § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siche Anhang) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung oder der Eintragung
der Lebenspartnerschaft gemil § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopéddie acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezei-

ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis iiber den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

4.1  Wird die Versicherung mit drztlicher Untersu-
chung beantragt und abgeschlossen, entfallen die Warte-
zeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder aus einem anderen Vertrag iiber eine
private Krankheitskosten-Vollversicherung ausgeschie-
den sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit
Anspruch auf Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnirzten
frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes be-
stimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

2.1  Es konnen auch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger sowie bei Psychotherapie in eigener Praxis tditige
und ins Arztregister eingetragene approbierte Psycho-
therapeuten in Anspruch genommen werden.

2.2 Es konnen auch Krankenhausambulanzen zur
ambulanten Heilbehandlung in Krankenhdusern in
Anspruch genommen werden.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen
von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet,
Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen wer-
den.

3.1  Als Arzneimittel gelten auch medikamentendhn-
liche Ndihrmittel, wenn sie im Zusammenhang mit der
Behandlung von schweren Erkrankungen verordnet
werden oder wenn nur diese Mittel im Rahmen einer
Erkrankung als Nahrung eingesetzt werden konnen.

3.2 Starkungsmittel und sonstige Nihrmittel sowie
kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationirer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter
standiger drztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen
und Krankengeschichten fiihren.

4.1  Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag nicht
gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in der Krank-
heitskostenversicherung ebenfalls nicht als Tag einer
stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationdren Heilbehandlung sind drei
Formen moglich:

- Die vollstationcdire Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort untergebracht
und versorgt wird.

- Die teilstationdire Behandlung
Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der Er-
krankung eine vollstationdre Unterbringung nicht
erforderlich ist, weil die Unterbringung und Versor-
gung entweder nur tagsiiber oder nur wihrend der
Nacht notwendig ist (tagesklinische bzw. nacht-
klinische Behandlung).

- Die vor- und nachstationdre Behandlung
Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt und
hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationdren
Krankenhausbehandlung zu kldren oder die voll-
stationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten
(vorstationdire Behandlung) oder im Anschluss an
eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den
Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationdire Behandlung).

Die vorstationdre Behandlung ist auf ldngstens drei
Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Be-
ginn der vollstationdiren Behandlung begrenzt.

Die nachstationdire Behandlung darf sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung
der vollstationdren Krankenhausbehandlung nicht
iiberschreiten.

4.3  Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind die nach den Grundsdtzen des Kranken-
hausentgeltgesetzes und der Verordnung zum Fallpau-
schalensystem fiir Krankenhduser berechneten Fall-
pauschalen, Zuschldge und sonstigen Entgelte.





Soweit die Grundsdtze der Bundespflegesatzverordnung
Anwendung finden, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die nach der Bundespflegesatzverordnung
ermittelten Pflegesditze und Zuschldge.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nach
den Grundsdtzen der zuvor genannten Regelungen
berechnet, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen
die Inanspruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern
einschlieflich medizinisch begriindeter Nebenkosten und
drztlicher Leistungen, soweit sie ohne besondere Verein-
barung berechnet werden diirfen.

4.4  Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung hat die versicherte Person die freie Wahl auch unter
Bundeswehrkrankenhdiusern und Entbindungsanstalten.

5. Fiir medizinisch notwendige stationire Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewihrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir
die stationidre Behandlung in Tbc-Heilstédtten und
-Sanatorien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wihrend des Aufenthalts
in einer Krankenanstalt nach Absatz 5 akut einge-
tretenen Erkrankung, die nicht mit dem eigentlichen
Behandlungszweck zusammenhdngt und stationdire
Krankenhausbehandlung erfordert. Dies gilt fiir die
notwendige Behandlungsdauer der akuten Erkran-
kung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus
fiir die stationdre Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin iiberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso er-
folgversprechend bewihrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wire.

7. Aus den Uberschiissen des Versicherers wird
satzungsgemdf3 eine Riickstellung fiir Beitragsriicker-
stattung angesammellt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung ange-
sammelten Betrdge werden nur fiir die Versicherten ver-
wendet. Uber eine Verwendung von Mitteln aus dieser
Riickstellung bestimmt das satzungsgemdf; zustdndige
Organ; als Form der Verwendung kann es u. a. wihlen:
Auszahlung, Leistungserhohung, Beitragssenkung, Ver-
wendung als Einmalbeitrag fiir Leistungserhohungen
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
hohungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird die
Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne versicherte Per-
son gezahlt, wenn
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a) fiir die betreffende versicherte Person keine Leistun-
gen nach einem Krankheitskostentarif des Versiche-
rers fiir das abgelaufene Kalenderjahr bezogen wur-
den;

b) die versicherte Person wiihrend des gesamten Kalen-
derjahres nach einem Krankheitskostentarif des Ver-
sicherers versichert war und am 30. Juni des Folge-
jahres noch versichert ist; das zweite Erfordernis
entfillt, wenn die versicherte Person wegen Kranken-
versicherungspflicht oder Tod ausgeschieden ist;

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallenden
Beitrdige spdtestens bis zum 31. Januar des Folge-
Jjahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann bar,
durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den zu
zahlenden Beitrdigen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vorgenannten
Voraussetzungen erfiillt worden sind, gestaffelt werden.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unfillen und fiir Todesfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschidigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
mafBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

1b.1 Als Entziehungsmafinahmen gelten auch Mafinah-
men zur Entwohnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen anderweiti-
gen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung
hat, werden bei der ersten stationdren Entziehungsmaf3-
nahme Kosten iibernommen, wenn der Versicherer dies
vor Beginn der Mafinahme schriftlich zugesagt hat. Die
Zusage kann von einer Begutachtung iiber die Erfolgs-
aussicht durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt
abhdingig gemacht werden. Unabhdngig vom versicher-
ten Tarif sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen nicht
erstattungsfahig. Aus einer Krankenhaustagegeldver-
sicherung wird nicht geleistet.

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

Ic.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht auch
keine Leistungspflicht fiir Behandlung durch Hebammen
bzw. Entbindungspfleger sowie in eigener Praxis tdtige,
ins Arztregister eingetragene approbierte Psychothera-
peuten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat.





d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Reha-
bilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstriager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) gegenstandslos;
f) entfallen; *)

@) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
gemif § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten wer-
den tarifgemal erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MalBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhiltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer inso-
weit nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge
oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamt-
aufwendungen nicht iibersteigen.

*) Dieser Passus wurde auf Grund hochstrichterlicher
Rechtsprechung gestrichen und ist nun unter § 4 Abs. 6
geregelt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind;
diese werden Eigentum des Versicherers.

1.1  Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte bzw.
die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rech-
nungen oder durch Rechnungszweitschriften, auf denen
die Leistungen anderer Versicherer oder Kostentriger
bestdtigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen miissen
enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller Krank-
heiten, Angabe der einzelnen drztlichen Leistungen mit
Ziffern der angewendeten Gebiihrenordnung, Daten der
Behandlung.

Fiir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten aus
dem Ausland ist eine drztliche Bescheinigung iiber die
Notwendigkeit des Krankentransportes mit vorzulegen.

Die Nachweise sollen spditestens bis zum 31. Mdrz des
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht
werden.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir
die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14
VVG (siehe Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraus-
setzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

4. Die in ausldndischer Wihrung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem
die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

4.1  Die in einer Fremdwdhrung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege
bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wdh-
rungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt wurden,
gilt der Kurs gemdfs ,, Devisenkursstatistik“, Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leis-
tungen abgezogen werden.

5.1  Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht von den
Leistungen abgezogen.

Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungsleistungen
werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn
sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das
Ausland vornimmt oder besondere Uberweisungsformen
wdhlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfindet werden.

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden,
auf Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt
abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot
insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende
Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses.





Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Filligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fillig. Wird der Jahresbeitrag wihrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nichsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
riickzuzahlen.

1.1  Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintritts-
alter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr voll-
endet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate verflossen
sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir
das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. 21 - 25 zu
zahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
Malgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
hiltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlidngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemif} gekiindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitrigen Monatsbeitrige vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fillig.

3. Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) spiter als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusitzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewohnlich hart treffen wiirde und
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

4.1  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist

- unabhdngig vom Bestehen eines Widerrufsrechts - un-
verziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages
zu zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siche Anhang)
mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei
Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer unter
Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang
dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir
einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung vom Versicherungsnehmer ein. Wihrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versi-
cherten Tarifs ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéinde
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich nach Grund
und Hohe auf ausreichende, zweckmifBige und wirt-
schaftliche Leistungen. Dariiber hinaus hat der Versiche-
rungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitrags-
riickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe,
mindestens 5,00 EUR je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstindigen und die auf
die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt
sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten
Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwolften Buchs
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zustindigen Trigers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlige
und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach
Beginn des Ruhens vollstindig bezahlt, so wird das
Ruhen der Versicherung im Basistarif gemaf § 12

Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-
trages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

8. Wird das Versicherungsverhiltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhéltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19

Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des





Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungs-
erkldarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschiftsgebiihr
verlangen.

9. Die Beitrige sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrige erfolgt nach Mal3-
gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitriige, auch durch An-
derung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemif den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen ange-
rechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der
Dauer des Versicherungsverhiltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
dndern.

4. Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fiir den Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maB3geblichen Grundsitzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragser-
hohungen im Alter werden der Alterungsriickstellung
aller Versicherten mit Krankheitskostentarifen zusdtz-
liche Betriige zugefiihrt und ausschlieflich zu den
genannten Zwecken verwendet. Nach Vollendung des
80. Lebensjahres werden nicht verbrauchte Betrdge zur
Beitragsermdpfligung eingesetzt. Diese Mafsnahmen erfol-
gen gemdf3 § 12 a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG).
Entsprechendes gilt in der substitutiven Krankenver-
sicherung (private Krankenversicherung, die die gesetz-
liche Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach
den §§ 12 Abs. 4 a und 12 e VAG (siehe Anhang) erho-
benen gesetzlichen Zuschlag.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer hiufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund
steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jihrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle

Beitrige dieser Beobachungseinheit vom Versicherer
tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhédnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetz-
ungen kann auch eine betragsmiBig festgelegte Selbstbe-
teiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fiir die Beitragsbegrenzung im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlidgen verglichen, und, soweit erfor-
derlich, angepasst.

1.1  Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen gemdf} Abs. 1 eine Abweichung
von mehr als 10 %, so werden die Beitrige vom Ver-
sicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhdnders angepasst. Bei einer Abweichung
von mehr als 5 % konnen die Beitrdge vom Versicherer
iiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdinders angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsdnderung nach Abs. 1 wird das
bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde gelegt.

Das zum Zeitpunkt der Beitragsinderung erreichte tarif-
liche Lebensalter wird durch einen technischen Zuschlag
beriicksichtigt (siehe auch § 8 a Abs. 2).

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhédnder die Veridnderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

2.1  Der Versicherer wird von einer Beitragsanpassung
absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2 vorliegt.

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozu-
schldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten
1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn
Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

1.1  Aufdie Meldung einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon unberiihrt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs
erforderlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
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von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschriankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhiltnis, das nicht der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte

Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-

schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemif3

§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese

Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungs-

vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-

leistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich

abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person vorsitzlich die in den Absétzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu
kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer ver-
sicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absitze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung

unbestritten oder rechtskriftig festgestellt ist. Gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhiltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frithestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

1.1  Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns
des Versicherungsverhdltnisses. Verdinderungen des Ver-
sicherungsverhdltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn
und Ende des Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zundchst auf die Dauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verldngert
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der
Versicherungsnehmer ihn nicht fristgemdf} nach Abs. 1
kiindigt.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrinkt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhiltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.





5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemil § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhiltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhohung kiindigen.

5.1  Erhoht der Versicherer auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8 b) eine betragsmdpflig festgelegte
Selbstbeteiligung, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung
nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkli-
rung die Aufhebung des iibrigen Teiles der Versicherung
zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhiltnis der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2,4, 5
und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung geniigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung
der versicherten Person in Hohe des nach dem

31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer iibertrigt. Dies gilt nicht
fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrige.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
hiltnisses Beitragsriickstinde, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstindigen Beitragsaus-
gleich zuriickbehalten.

10.  Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserkldarung Kenntnis erlangt
haben.

11.  Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versiche-
rungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemil § 195 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung
oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Vor-
aussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versi-
cherer das Versicherungsverhiltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

2.1  Der Versicherer verzichtet auch dann auf das
ordentliche Kiindigungsrecht, wenn bei ihm lediglich
eine Krankheitskosten-Teilversicherung nach Abs. 2
besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auf3er-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

4. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrinkt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhilt-
nis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt
§ 13 Abs. 10 Sétze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhiltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhiltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1
Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungs-
verhiltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhiltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

3.1 Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins aufler-
europdische Ausland.





Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen
Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versi-
cherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriick-
lich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
stindig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohn-
lichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhiingig gemacht werden.

(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Européischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den
Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustindig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen
1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehen-
den Verinderung der Verhiltnisse des Gesundheits-
wesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten
Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger Treuhiinder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen iiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir ma3geblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch hochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskriftigen Verwal-
tungsakt fiir unwirksam erklédrt worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Hirte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Rege-
lung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257
Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum

31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang)

10

genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif
mit Hochstbeitragsgarantie wechseln konnen. Zur
Gewihrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemif3 Nr. 1

Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standard-
tarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen
Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrige.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei
Hilfebediirftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-Vollver-
sicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewihrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.





Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwen-
digen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von
der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit
wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe
seiner Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrum-
stinde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlie3en, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in Textform
gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

3. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht weder vorsitzlich noch grob fahrlédssig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu
kiindigen.

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob
fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlos-
sen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen hitte. Die anderen Bedingungen werden
auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer
vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-
verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den
Absiitzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannte.

6. Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch
eine Vertragsidnderung die Primie um mehr als

zehn Prozent oder schlie3t der Versicherer die Gefahr-
absicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kann
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf
dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit,
die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalls gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen
ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlidssigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiil-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsitzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlissigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssig-
keit triagt der Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursédchlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

4. Die vollstindige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer
bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum
Riicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpriamie

1. Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Primie bei Eintritt
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffilligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Priamie
aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

1. Wird eine Folgeprimie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstindigen Betri-
ge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absitzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Vertrigen sind die Betrige jeweils ge-
trennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Priamie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betri-
ge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf
den Versicherer iiber, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsitzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrldssigkeit trigt der Versiche-
rungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hduslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsitzlich
verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-
tet, bei einem in Deutschland zum Geschiftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und
fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit
diese nicht selbst Vertrige abschlieen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
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Kostenerstattung fiir ambulante und stationire Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorge-
sehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozen-
tualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationédre Heil-
behandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmifBige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000
EUR begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten;
fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemifle Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 EUR. Die Pflicht
nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes haben oder

4. Empfinger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdolften
Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wihrend Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem
1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
ten-Versicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des
Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 und der §§ 196 und
199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben,
gilt Satz 1 entsprechend.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhiltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass
dieser

1. Antrdge auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
riickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem
Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will,
hoher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Lei-
stungsausschluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der
Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif
in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei
Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen;
der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung ist nur moglich, wenn





a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet
hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel
in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen
kann, bei einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer iibertrigt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die
kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Ver-
sicherung, dessen Leistungen dem Basistarif ent-
sprechen, an den neuen Versicherer iibertrigt, sofern
die gekiindigte Krankheitskostenversicherung vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kiindi-
gung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versich-
erungsnehmer wechseln will, hoher oder umfassender
sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zu-
satztarifes verlangen, in dem die iiber den Basistarif
hinausgehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist.
Auf die Anspriiche nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht
verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten
Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Ab-
schluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versich-
erer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Ver-
sicherer verlangen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte
Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer iiber-
trdagt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsver-
hiltnisse.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben die Versiche-
rungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen
gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf
sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Uber-
tragungswerts des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers
zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrige.

la.  Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland,
welche die substitutive Krankenversicherung betreiben,
haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang
und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch
besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss
Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden
bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen
gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsitzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie deren beriicksichtigungsfahige Angeho-
rige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Ergénzung der Beihilfe beschrinkt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 EUR
zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltstufe
zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen.
Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrige mit
Selbstbehalt im Basistarif betréigt drei Jahre. Fiir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900
oder 1.200 EUR. Der Abschluss ergiinzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zuldssig.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994
fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen

1.

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die iiber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das

55. Lebensjahr vollendet haben, deren jihrliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht iibersteigt und iiber
diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht iibersteigt, sofern das jahr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht iibersteigt,

2a.  sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht voll-
endet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir
Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert
waren,

2b.  sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-
hilfe erginzende Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundertanteils auf den
in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2b genannten Vorausset-
zungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit,
der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risi-
kozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
ungiinstigen Konditionen versichert werden konnten,
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung
in das Beamtenverhiltnis oder bis zum

31. Dezember 2000 annehmen,
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4.
5.

Der nach Satz 1 Nr. 2 ma3gebliche durchschnittliche
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer
hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar-
iber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Ver-
sicherungsunternehmen bestitigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist,
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LpartG)

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden
eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig person-
lich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldrun-
gen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden. Die Erkldrungen werden
wirksam, wenn sie vor der zustdndigen Behorde erfolgen.

2. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam
begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-
partnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander
verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemif § 2 begriinden zu wollen.

3. Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298
bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entspre-
chend.





