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(1) Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

(A) Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben.

(B) Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fur die weder Versicherungsschutz in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), noch Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall bzw.
freie Heilflrsorge besteht.

Tritt wéhrend der Versicherungszeit flr eine versicherte Person Versicherungspflicht in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ein oder entsteht ein Anspruch auf Beihilfe
bzw. freie Heilfirsorge im Krankheitsfall, endet fir die versicherte Person die Versicherung
zu dem Zeitpunkt, zu dem Versicherungspflicht in der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung eintritt bzw. zu dem der Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall bzw. freie Heilflr-
sorge entsteht.

(C) Besondere Bedingungen fiir erwachsene Personen in der
Ausbildung

(1) Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféhig nach den besonderen Bedingungen sind Personen ab dem vollendeten
21. Lebensjahr bis maximal zur Vollendung des 39. Lebensjahres, die sich in einer Ausbil-
dung befinden (z.B. Studium) und fir die Versicherungsfahigkeit gemal Buchstabe B be-
steht. Mitversicherbar ist ab dem vollendeten 21. Lebensjahr bis maximal zur Vollendung
des 39. Lebensjahres der nicht berufstatige Ehegatte bzw. Lebenspartner nach § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang).

(2) Beitragszahlung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 AVB/KKV mit der MaBgabe, dass keine Alterungsrick-
stellung gebildet wird.

(3) Ende der besonderen Bedingungen und Fortfiihrung der Versicherung

Die Versicherung zu den besonderen Bedingungen endet mit dem Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit gemaB Abs. 1. Sofern zu diesem Zeitpunkt die Versicherungsféhigkeit nach
Buchstabe B weiterhin besteht, wird der Tarif ottonova FC100 vom nachsten Monat an, der
auf den Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Abs. 1 folgt, zu normalen Bedingungen,
d.h. mit Bildung von Alterungsrickstellungen, fortgeflihrt. Bestehende Leistungsausschlis-
se oder Leistungseinschrédnkungen werden dabei Ubernommen, bestehende Risiko- oder
Auslandszuschléage im gleichen Verhéltnis zum neuen monatlichen Beitrag entsprechend
angepasst.
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(I) Umfang der Leistungspflicht von ottonova

(A) Allgemeines

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen in Zusammenhang mit einer ambulanten, stationa-
ren oder zahnarztlichen Behandlung.

(B) Gebiihrenordnungen

Arztliche bzw. zahnérztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis zu den
Hoéchstsatzen der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ)
erstattungsfahig, bei rechtsgtiltiger Honorarvereinbarung auch tber die Hochstsatze der
GOA bzw. GOZ hinaus, bei ambulanter &rztlicher und zahnérztlicher Behandlung maximal
jedoch bis zum 5,0-fachen Satz.

Bei Psychotherapie, die von einem psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten durchgefiihrt wird, der den Voraussetzungen von § 4 Abs.
1 b) AVB/KKV genlgt, sind Geblhren bis zu den Héchstsatzen der GeblUhrenordnung flr
Psychotherapeuten (GOP) erstattungsfahig, bei rechtsgtiltiger Honorarvereinbarung auch
Uber die Hochstsatze der GOP hinaus, maximal jedoch bis zum 5,0-fachen Satz.

Far Aufwendungen der Hebammen und Entbindungspfleger sind die Bestimmungen der
jeweiligen Geblhrenordnung fir Hebammen maBgebend.

(C) Ambulante arztliche und psychotherapeutische Leistungen

(1) Allgemeines

Aufwendungen flr ambulante &rztliche Leistungen werden geman der allgemeinen Regelung
zur Selbstbeteiligung erstattet. Diese ist unter Buchstabe M festgelegt. Psychotherapeuti-
sche Leistungen (vgl. Ziffer C (4)) sowie ambulante Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Ziffer C (5))
fallen nicht unter die Selbstbeteiligungsregelung.

Ist die versicherte Person nicht sicher, ob bei ihren Beschwerden der Besuch beim Hausarzt
oder die sofortige Einschaltung eines Facharztes sinnvoll ist, kann sie sich mit dieser Frage
gerne an den Concierge Service von ottonova wenden. Auf Wunsch vereinbart ottonova
gerne auch einen Termin bei einem passenden Arzt in der Nahe des Aufenthaltsortes der
versicherten Person in Deutschland.

Besonderheiten bestehen neben den unter Buchstabe | geregelten ambulanten Rehabilitati-
onsmaBnahmen bei den folgenden Behandlungen:
(2) Herbeifiihrung einer Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung)

Die Aufwendungen flr arztliche Leistungen und Arzneimittel zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft sind nur nach vorheriger Zusage in Textform erstattungsféhig.

ottonova wird die Zusage erteilen, sofern
+ eine organisch bedingte Sterilitdt der bei ottonova versicherten Person vorliegt und

+ eine hinreichende Erfolgsaussicht zur Herbeiflihrung der Schwangerschaft besteht.
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Die Erfolgsaussicht gilt als hinreichend, sofern die Schwangerschaft mit einer Wahr-
scheinlichkeit von mindestens 15% herbeigefihrt werden kann.

Sofern die Herbeiflhrung der Schwangerschaft im Ausland durchgefiihrt werden soll, wird
die Zusage nicht erteilt, wenn die Behandlung nach deutschem Recht nicht zu erstatten
oder unzulassig ware.

Besteht fir die Behandlung ein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager (z.B. gegen
eine gesetzliche oder andere private Krankenversicherung), geht dieser Anspruch dem An-
spruch gegeniber ottonova vor.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir die Herbeiflhrung einer Schwangerschaft sind in
den ersten 36 Monaten nach Versicherungsbeginn auf insgesamt 3.000 Euro begrenzt.

(3) Operative Sehscharfenkorrektur

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fur arztliche Leistungen und Arzneimittel bei einer
medizinisch notwendigen operativen Sehscharfenkorrektur. Innerhalb der ersten 24 Mona-
te nach Versicherungsbeginn sind die erstattungsfahigen Aufwendungen auf 750 Euro pro
Auge begrenzt. Ab dem 25. Monat nach Versicherungsbeginn erhéht sich dieser Betrag auf
1.500 Euro pro Auge und kann alle 24 Monate in Anspruch genommen werden.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird die Vorlage eines Kostenvoranschlags des operierenden Arztes dringend angeraten.

(4) ambulante Psychotherapie

Aufwendungen fir ambulante Psychotherapie sind nur nach vorheriger Zusage in Textform
erstattungsfahig. Ausgenommen von der Verpflichtung zur Einholung einer vorherigen Zusa-
ge sind die probatorischen Sitzungen. ottonova wird die Zusage erteilen, sofern die ambu-
lante Psychotherapie medizinisch notwendig ist.

Pro Versicherungsfall werden die ersten 50 Therapiestunden (inklusive der probatorischen
Sitzungen) zu 90%, alle dartberhinausgehenden Stunden zu 75% erstattet.

Die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung unter Buchstabe M findet bei ambulanter
Psychotherapie keine Anwendung.
(5) ambulante Vorsorgeuntersuchungen

Uber die in § 1 (2) erster Spiegelstrich AVB/KKV genannten Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefihrten Programmen ohne Altersbegrenzung hinaus ist auch die gezielte
Vorsorgeuntersuchung zur Erkennung eines Glaukoms erstattungsfahig. Ambulante Vorsor-
geuntersuchungen sind zu 100% erstattungsfahig.

(D) Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel

(1) Allgemeines

Bei erstattungsfahigen Aufwendungen flr Arznei- und Verbandmittel sowie fir Heilmittel
- nicht fur Hilfsmittel - gilt die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung. Diese ist unter
Buchstabe M festgelegt.
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(2) Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel im Sinne dieser Bedingungen gelten auch Harn- und Blutteststreifen sowie
enterale und parenterale Erndhrung. Ansonsten gilt der Arzneimittelbegriff des § 2 AMG
(Arzneimittelgesetz).

Nicht als Arzneimittel gelten Praparate zur Raucherentwdéhnung, zur Zigelung des Appetits,
zur Regulierung des Kdrpergewichts, zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Produkte
zur Korperpflege, didtetische Lebensmittel und Nahrungsergdnzungsmittel.

Arzneimittel, die zur Empfangnisverhlitung verordnet werden, sind nur erstattungsfahig, so-
fern die Versicherte zum Zeitpunkt der Verordnung das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nur nach vorheriger Zusage in
Textform erstattungsfahig. ottonova wird die Zusage erteilen, sofern eine radikale Prostatek-
tomie (RPE) erfolgt ist. ottonova ist berechtigt, seine Zusage auf die H6he der Aufwendun-
gen fur Generika bzw. Parallelimporte zu begrenzen.

(3) Heilmittel

a) Aufwendungen flr Heilmittel, die von den in § 4 Abs. 1 c) AVB/KKV genannten Be-
handelnden erbracht werden, sind erstattungsfahig, sofern sie angemessen und im
Leistungskatalog der Bundesbeihilfeverordnung enthalten sind. Als angemessen gel-
ten Aufwendungen, sofern die in der Bundesbeihilfeverordnung genannten Hochst-
betrdge um nicht mehr als 20% Uberschritten werden. Im Einzelfall kbnnen auch
dartberhinausgehende Aufwendungen angemessen sein, sofern diese als ortstblich
anzusehen sind.

b) Erstattungsféahig sind darliber hinaus Aufwendungen fir einen Geburtsvorbereitungs-
kurs sowie fur Schwangerschafts- und Ruckbildungsgymnastik, sofern sie von den in
§ 4 Abs. 1 c) AVB/KKV genannten Behandelnden erbracht werden und angemessen
sind. Aufwendungen, die nicht hdher sind als diejenigen, die eine Hebamme bzw. ein
Entbindungspfleger nach der Hebammengeblhrenordnung verlangen kann, gelten
immer als angemessen.

(4) Hilfsmittel

a) Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillenglaser und -gestelle, Kontaktlinsen) sind zu 100%
bis zu 500 Euro innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren erstat-
tungsfahig.

b) Aufwendungen fur Hérhilfen sind zu 100% bis zu 1.500 Euro je Ohr erstattungsféhig.
Sofern der Horverlust ausschlieBlich durch Hérimplantate ausgeglichen werden kann,
sind Aufwendungen flr die im Rahmen dieser Versorgung erforderlichen Hérgerate
zu 100% bis zu 4.000 Euro je Ohr erstattungsfahig.

c) Aufwendungen flr orthopadische Schuhe bzw. Schuhzurichtungen (maximal 4 Paare
innerhalb von 2 Versicherungsjahren) sowie Einlagen (maximal 2 Paare innerhalb von
2 Versicherungsjahren) sind zu 100% erstattungsfahig. Bei orthopadischen Schuhen
wird ein pauschaler Eigenanteil fir normales Schuhwerk in Héhe von 100 Euro in
Abzug gebracht.

d) Dariber hinaus sind Aufwendungen fur Kdrperersatzsticke, orthopadische und
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andere Hilfsmittel (z.B. Blutzuckermessgerat mit Sensortechnik sowie zugehdrige
Sensoren bei insulinpflichtigen Diabetikern, Blindenhund inkl. Ausbildung, Blinden-
lesegerat oder Sauerstoffversorgung) erstattungsfahig, sofern sie Krankheits- oder
Unfallfolgen sowie Behinderungen unmittelbar ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg
der Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten kénnen.

Diese Hilfsmittel sind zu 100% erstattungsfahig, sofern

+ das Hilfsmittel im Rahmen einer Unfall- oder Notfallerstversorgung bezogen wird
oder

+ der Anschaffungspreis eines einmalig bezogenen Hilfsmittels nicht mehr als 500
Euro betragt oder

+ nicht zu erwarten ist, dass bei mehrfach innerhalb eines Versicherungsjahres
bezogenen Hilfsmitteln gleicher Art und Gute die Anschaffungskosten einen Ge-
samtpreis von 500 Euro Ubersteigen oder

+ bei einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 500 Euro der Concierge
Service von ottonova mit der Beschaffung beauftragt wird. ottonova verpflichtet
sich in diesem Fall, das Hilfsmittel entweder unverziglich in medizinisch notwen-
diger Ausflhrung Uber einen Dienstleister der betreffenden versicherten Person
zur Verfigung zu stellen oder aber — sofern dies nicht méglich ist — dem Versi-
cherungsnehmer mitzuteilen, dass er sich das Hilfsmittel im Sanitdtshaus seiner
Wahl selbst beschaffen kann. Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann in
Deutschland auch ein geeignetes Sanitatshaus in der Umgebung des Aufent-
haltsortes der betroffenen versicherten Person benannt werden.

Hilfsmittel mit einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 500 Euro, die
nicht im Rahmen einer unfall- bzw. notfallbedingten Erstversorgung bezogen werden,
sind, sofern das Hilfsmittel anderweitig und ohne Absprache mit ottonova ange-
schafft wird, nur zu 75 % erstattungsféhig.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:

+ den Unterhalt und die Betriebskosten von Hilfsmitteln (z.B. Stromkosten und
Batterien)

+ Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden
Person anzusehen sind

+ Produkte, die vorrangig dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind,
sowie

+ Fieberthermometer, Puls- und Blutdruckmessgerate, Waagen, Warmelampen,
Heiz- und Kaltekissen, Mundduschen und Zahnbursten.

Aufwendungen fur notwendige Reparaturen und Wartungen von erstattungsfahigen
Hilfsmitteln sowie flir die Unterweisung in deren Gebrauch sind zu 100% erstattungs-
fahig.

Die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung unter Buchstabe M findet auf
Hilfsmittel keine Anwendung.
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(E) Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers,
Geburtshauser und Entbindungspauschale:

(1) Bei erstattungsfahigen Aufwendungen fir Hebammen oder Entbindungspfleger sowie bei
Geburtshausern gilt die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung. Diese ist unter Buchsta-
be M festgelegt.

Erstattungsfahig sind im Falle einer Schwangerschaft Aufwendungen fur Leistungen einer
Hebamme oder eines Entbindungspflegers. Erstattungsféhig sind insbesondere auch Auf-
wendungen fir einen Geburtsvorbereitungskurs sowie fir Schwangerschafts- und Riickbil-
dungsgymnastik.

Erstattungsfahig sind dartber hinaus Aufwendungen, die von einem Geburtshaus in Rech-
nung gestellt werden. Ein Geburtshaus ist eine von Hebammen bzw. Entbindungspflegern
betriebene selbstandige, auBerklinische Einrichtung zur Betreuung von Geburten.

(2) Ohne Kostennachweis wird der bei ottonova versicherten Mutter bei Geburt eines Kindes
eine Pauschale in Hoéhe von 600 Euro pro Entbindung gezahlt.

(F1) Leistungen und Verordnungen eines Heilpraktikers nach
GebiiH oder nach Hufelandverzeichnis

(1) Bei Aufwendungen flr Leistungen und Verordnungen eines Heilpraktikers gilt die allge-
meine Regelung zur Selbstbeteiligung. Diese ist unter Buchstabe M festgelegt.

(2) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Leistungen eines Heilpraktikers, die nach dem
GebuUhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) berechenbar sind und die dort festgelegten
Hoéchstbetrage nicht Gbersteigen. Verordnete Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel
werden ebenfalls erstattet.

Erstattungsféahig sind darliber hinaus alle Leistungen eines Heilpraktikers, die im Hufeland-
verzeichnis aufgeflihrt sind, auch wenn diese nicht im GebUH enthalten sind. Auf den Ein-
wand der nicht schulmedizinisch anerkannten Behandlung nach § 4 Abs. 3a AVB/KKV wird
in diesen Fallen verzichtet.

(3) Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fir psychotherapeutische Leistungen.

(F2) Osteopathische Leistungen durch nichtéarztliche Behandelnde

Bei Aufwendungen flr osteopathische Leistungen gilt die allgemeine Regelung zur Selbst-
beteiligung. Diese ist unter Buchstabe M festgelegt.

Osteopathische Leistungen eines nichtarztlichen Behandelnden sind nur erstattungsfahig,
wenn sie von einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet werden und der Behandelnde Mitglied
eines deutschen Berufsverbandes der Osteopathen ist oder eine osteopathische Ausbildung
absolviert hat, die zum Beitritt in einen deutschen Berufsverband der Osteopathen berech-
tigt.

(F3) Maximale Erstattung der Leistungen gemaB F1 und F2

Die Erstattungsfahigkeit der Aufwendungen fir Leistungen und Verordnungen eines Heil-
praktikers gemaB F1 und fir osteopathische Leistungen gemaB F2 ist zusammen auf 1.500
Euro pro Versicherungsjahr begrenzt.
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(G) Sonstige ambulante Leistungen

(1) Allgemeines

Bei Aufwendungen flr die nachfolgend aufgefiihrten sonstigen ambulanten Leistungen gilt
die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung. Diese ist unter Buchstabe M festgelegt.

(2) Hausliche Pflege

a) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir ambulante hdusliche Behandlungspflege.
Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische PflegemaBnahmen oder medizi-
nische Hilfeleistungen, die Bestandteil eines arztlichen Behandlungsplans sind, der
vom Arzt verantwortet aber nicht von ihm durchgefiihrt werden muss.

b) Ersetzt die hdusliche Behandlungspflege eine stationére Heilbehandlung und besteht
kein Anspruch gegeniber der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) sind darlber
hinaus Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fiir bis zu
4 Wochen je Versicherungsfall erstattungsfahig.

(3) Ambulante Palliativversorgung

Bei einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung haben
Versicherte Anspruch auf Leistungen durch ambulante Hospizdienste oder durch &arztlich
verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

(4) Soziotherapie

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir ambulante Soziotherapie (Betreuung von Personen
mit schweren psychischen Stérungen). Leistungsvoraussetzung ist, dass

+ ein Behandlungsplan durch einen Arzt flir Psychotherapie, einen psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorliegt und

+ der Versicherte wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der Lage ist,
arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen
oder durch die Soziotherapie eine stationare Krankenhausbehandlung vermieden
oder verkurzt wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfihr-
bar ist.

Aufwendungen fur Soziotherapie sind fur bis zu 120 Stunden innerhalb von drei Versiche-
rungsjahren erstattungsfahig.

(5) Vergiitungshéhe

Fir Leistungen gemanB den Ziffern G (2) bis G (4) gilt: Sofern der Leistungserbringer eine
Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu
der H6he erstattungsféhig, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als
Vergltung von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen kénnte.
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(H) Krankenhausaufenthalt wegen einer akutstationdren
Behandlung

(1) Erstattungsfahige Aufwendungen

Bei Aufwendungen flr die nachfolgend aufgeflihrten Leistungen gilt die allgemeine Rege-
lung zur Selbstbeteiligung. Diese ist unter Buchstabe M festgelegt.

Erstattungsfahig sind bei akutstationarer Behandlung:

a) allgemeine Krankenhausleistungen gemaB Krankenhausentgeltgesetz bzw. Bundes-
pflegesatzverordnung inklusive vor- und nachstationarer Behandlung gemas § 115a)
SGB V (siehe Anhang),

b) gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer,
c) gesondert berechenbare wahlarztliche oder privatarztliche Leistungen,
d) gesondert berechenbare belegérztliche Leistungen,

e) gesondert berechenbare Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers
und

f) gesondert berechenbare Unterbringung einer erwachsenen Begleitperson, sofern die
versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns des stationaren Aufenthalts das 15.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Sofern ein Krankenhaus nicht unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgeset-
zes bzw. der Bundespflegesatzverordnung féllt, werden bei einer Behandlung in Deutsch-
land neben den Leistungen gemaB Buchstaben b) bis f) maximal 200% der Fallpauschale
gemaB Krankenhausentgeltgesetz bzw. maximal 200% der tagesgleichen Pflegesatze nach
Bundespflegesatzverordnung erstattet.

Bei einer Behandlung im Ausland gelten als allgemeine Krankenhausleistungen gemaB
Buchstabe a) die Behandlungs- und Unterbringungskosten, die nicht durch Leistungen ge-
maB Buchstaben b) bis f) abgegolten werden.

In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB/KKYV ist bei akutstationdrer Behandlung in einer gemisch-
ten Anstalt eine vorherige Zusage nur dann erforderlich, falls es sich vorwiegend um eine
psychotherapeutische stationéare Behandlung handelt.

(2) Ersatzkrankenhaustagegeld

Sofern wahrend eines akutstationdren Krankenhausaufenthalts, fir den ottonova leistungs-
pflichtig ist, auf stationare Wahlleistungen bzw. belegarztliche Leistungen verzichtet wird,
zahlt ottonova ein Ersatzkrankenhaustagegeld, und zwar:

+ 60 Euro, wenn wéahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts keine privatérztlichen
Leistungen (weder die eines Wahl- noch eines Belegarztes) in Anspruch genommen
wurden und/oder

+ 35 Euro fir jeden Tag, an dem statt des Einbettzimmers eine gesondert berechenbare
Unterbringung fiir das Zweibettzimmer in Anspruch genommen wurde oder

+ 55 Euro fir jeden Tag, an dem keine gesondert berechenbare Unterbringung in Anspruch
genommen wurde.
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Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei jeweils als volle Tage.

() RehabilitationsmaBnahmen

(1) Anschlussheilbehandlung (AHB)

Eine AHB ist eine medizinisch notwendige MaBnahme zur Rehabilitation, die sich einem
akut stationdren Krankenhausaufenthalt im engen zeitlichen Zusammenhang anschlief3t.
Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern die MaBnahme zur Rehabilitation
spatestens 4 Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus
medizinischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B. nach stationarer
Strahlentherapie), gilt auch eine spéater beginnende MaBnahme zur Rehabilitation als AHB.

Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante oder stationare AHB sind erstat-
tungsféhig, sofern kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann.

Abweichend von § 5 (5) AVB/KKYV ist bei stationdrer AHB eine vorherige Zusage nicht erfor-
derlich.

Es wird empfohlen, vor Antritt einer AHB stets die Kostenzusage bei ottonova einzuholen.
Denn so kann abgeklart werden, ob die Voraussetzungen flir eine AHB gegeben sind und
falls ja, welcher Kostentrager leistungspflichtig ist. Dabei ist zu beachten, dass in den Fallen,
bei denen die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen Erstattungspflichti-
gen (z.B. die gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung) hat, dieser Anspruch gem. § 5 (1)
AVB/KKV dem Anspruch gegenlber ottonova vorgeht.

Bei stationédrer AHB sind unter Berlicksichtigung der allgemeinen Regelung zur Selbstbetei-
ligung nach Buchstabe M Leistungen gemaB Buchstabe H Abs. 1 erstattungsfahig.

Bei ambulanter AHB sind unter Berlcksichtigung der allgemeinen Regelung zur Selbst-
beteiligung nach Buchstabe M neben den Aufwendungen fir die Therapie auch durch die
Rehabilitationseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen erstattungsfahig,
soweit diese der Erreichung der Ziele der medizinischen Rehabilitation dienen.

(2) Entwéhnungsbehandlung

a) Erstattungsfiahige Aufwendungen

Aufwendungen fir ambulante oder stationdre Entwéhnungsbehandlungen sind nur
nach vorheriger Zusage in Textform erstattungsfahig.

ottonova wird die vorherige Zusage erteilen, sofern
+ eine stoffgebundene Sucht vorliegt,
» kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann und

+ die Entwéhnungsbehandlung medizinisch notwendig ist und nicht aufgrund einer
Nikotinsucht stattfindet.

Bei stationarer Behandlung sind unter Beriicksichtigung der allgemeinen Regelung
zur Selbstbeteiligung nach Buchstabe M Leistungen gemaB Buchstabe H Abs. 1 a)
erstattungsféhig.
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b)

Bei ambulanter Entwdhnung sind unter Berlicksichtigung der allgemeinen Regelung
zur Selbstbeteiligung nach Buchstabe M neben den Aufwendungen fir die Therapie
auch die durch die Rehabilitationseinrichtung erbrachten Beratungs- und Schulungs-
leistungen erstattungsféahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der Entwéhnung
dienen.

Leistungseinschrankung bei Entwéhnungsbehandlungen:

Es sind innerhalb von 10 Versicherungsjahren maximal 3 ambulante und/oder statio-
nare Entwéhnungsbehandlungen erstattungsféhig.

Bei einer stationdren Entwéhnungsbehandlung ist die maximale Dauer auf 4 Monate
begrenzt; Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer sowie wahl- oder privatarztliche Leistungen sind nicht erstattungsfa-
hig.

(3) Sonstige RehabilitationsmaBnahmen, auch Kur- und Sanatoriumsbehandiung

a)

b)

Erstattungsfahige Aufwendungen

Aufwendungen fir medizinisch notwendige stationdre oder ambulante Rehabilitati-
onsmaBnahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen) sind erstattungsfahig,
sofern kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann.

In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB/KKYV ist bei stationérer Rehabilitation eine vorherige
Zusage nur dann erforderlich, falls es sich vorwiegend um eine psychotherapeuti-
sche stationare Behandlung oder eine Entwdhnung handelt.

Bei stationarer Rehabilitation (nicht Entwéhnungsbehandlungen) sind unter Be-
ricksichtigung der allgemeinen Regelung zur Selbstbeteiligung nach Buchstabe M
Leistungen geméaB Buchstabe H Abs. 1 erstattungsféhig.

Bei ambulanter Rehabilitation sind unter Berlicksichtigung der allgemeinen Re-
gelung zur Selbstbeteiligung nach Buchstabe M neben den Aufwendungen flr die
Therapie auch die durch die Rehabilitationseinrichtung erbrachten Beratungs- und
Schulungsleistungen erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der me-
dizinischen Rehabilitation dienen.

Leistungseinschrankung bei sonstigen RehabilitationsmaBnahmen, auch Kur-
und Sanatoriumsbehandlung:

Aufwendungen fur RehabilitationsmaBnahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung), die weder eine AHB nach Abs. 1 noch eine Entwéhnungsbehandlung nach
Abs. 2 darstellen, sind innerhalb von 5 Versicherungsjahren maximal bis zu 5.000
Euro erstattungsféhig.

Es wird empfohlen, vor Antritt einer RehabilitationsmaBnahme stets die Kostenzusa-
ge bei ottonova einzuholen. Denn so kann abgeklart werden, ob die Erstattungsvor-
aussetzungen gegeben sind und falls ja, welcher Kostentréger leistungspflichtig ist.

Es ist zu beachten, dass in den Fallen, bei denen die versicherte Person einen An-
spruch gegen einen anderen Erstattungspflichtigen (z.B. die gesetzliche Renten-
oder Unfallversicherung) hat, dieser Anspruch gem. § 5 (1) AVB/KKV dem Anspruch
gegenulber ottonova vorgeht.
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(J) Stationare oder teilstationadre Hospizleistungen

Bei erstattungsfahigen Aufwendungen fur die nachfolgend aufgeflhrten stationaren oder
teilstationaren Hospizleistungen gilt die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung. Diese ist
unter Buchstabe M festgelegt.

Ein Hospiz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen Versorgungsauftrag,
bei Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativmedizinische
Behandlungen zu erbringen.

In diesen Féllen haben Versicherte Anspruch auf stationdre oder teilstationdre Versorgung in
Hospizen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Verglitungshéhen.
Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungser-
bringer in einem vergleichbaren Fall als Vergttung von einer deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung verlangen kénnte.

(K) Rettungs- und Krankentransporte, Krankenfahrten und
Bergungen
(1) Allgemeines
Bei erstattungsfahigen Aufwendungen fir die nachfolgend aufgefiihrten Rettungs- und
Krankentransporte, Krankenfahrten und Bergungen gilt die allgemeine Regelung zur Selbst-
beteiligung. Diese ist unter Buchstabe M festgelegt.
(2) Rettungs- und Krankentransporte
Erstattungsfahig sind medizinisch notwendige Rettungs- und Krankentransporte
* von oder zur stationaren Behandlung ins Krankenhaus und
« zur ambulanten Notfallbehandlung ins Krankenhaus.
Erstattungsféahig sind im Rahmen eines Rettungstransportes auch die Fahrtkosten des Not-
arztes.
(3) Krankenfahrten

Medizinisch notwendige Krankenfahrten (auch Taxi, privater PKW und 6ffentlicher Personen-
nahverkehr) sind erstattungsféhig, sofern es sich um eine medizinisch notwendige Kranken-
fahrt von oder zur ndchstgelegenen geeigneten stationdren Behandlung im Krankenhaus
handelt.

Einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt vom oder zum Krankenhaus steht eine Kran-
kenfahrt von oder zu

« einer ambulant durchgefiihrten Dialysebehandlung, einer Strahlen- oder Chemothe-
rapie

« einer ambulant durchgefiihrten Operation oder einer vor- und nachstationaren Be-
handlung nach § 115a SGB V (siehe Anhang)
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« einer ambulant durchgefiihrten Behandlung, bei der die versicherte Person eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auBergewdhnliche Gehbehinderung), Bl
(Blindheit) bzw. H (Hilflosigkeit) aufweist oder pflegebedlirftig nach Pflegegraden 3
bis 5 ist, sowie

+ einer ambulant durchgefiihrten Behandlung bei arztlich bescheinigter Gehunféhigkeit
oder bei arztlich bescheinigter medikamentds bedingter reduzierter Teilnahmeféhig-
keit am StraBenverkehr

gleich.

Wird fur die Fahrt von oder zur Behandlung eine Entfernung von nicht mehr als 100 km
zurlickgelegt, gilt die Behandlungsstatte stets als nadchstgelegen im Sinne dieser Bedingun-
gen.

Organisation der Krankenfahrten von ottonova: ottonova ist bei sich wiederholenden
Krankenfahrten (z.B. bei Dialysebehandlung) berechtigt, die zukiinftige Leistung unter den
Vorbehalt zu stellen, dass die Krankenfahrt von ottonova organisiert wird. Hieriber wird
ottonova den Versicherungsnehmer im Voraus informieren.

Sofern eine versicherte Krankenfahrt nicht durchfihrbar ist, weil die versicherte Person
wéhrend der Fahrt einer medizinischen Betreuung bedarf, ist anstelle der Krankenfahrt der
Krankentransport erstattungsfahig. Alle vorgenannten Bedingungen bzw. Voraussetzungen
gelten dann entsprechend flir den Krankentransport.

(4) Bergungen

Erstattungsféahig sind Kosten einer Bergung der versicherten Person, sofern die Bergung
notwendig ist, um die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der fir sie eine
Gefahr fur Leib und Leben besteht.

Erstattungsfahig sind Kosten in Héhe von bis zu 2.500 Euro pro Versicherungsfall.

(L) Riicktransport nach Deutschland und Leistungen im Todesfall
im Ausland

(1) Allgemeines

Far erstattungsfahige Aufwendungen fiir den nachfolgend aufgeflinrten Ricktransport nach
Deutschland und die Leistungen im Todesfall im Ausland gilt die allgemeine Regelung zur
Selbstbeteiligung. Diese ist unter Buchstabe M festgelegt.

(2) Riicktransport der versicherten Person aus dem Ausland

Erstattungsféahig sind die Mehrkosten, die durch den Ricktransport einer versicherten Per-
son aus dem Ausland an einen zur Weiterbehandlung geeigneten Ort nach Wahl des Versi-
cherungsnehmers in Deutschland entstehen, sofern

+ ottonova mit der Organisation des Rucktransportes beauftragt wird und

+ der Ricktransport medizinisch notwendig ist, d.h. dass in der Umgebung des Auf-
enthaltsorts im Ausland eine medizinisch adaquate Behandlung nicht méglich ist und
durch den Verbleib des Versicherten mit einer Gesundheitsschadigung zu rechnen
wére oder
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« der Riucktransport vom Versicherungsnehmer oder von ottonova gefordert wird, weil
der noch verbleibende stationdre Aufenthalt im Ausland die Dauer von 14 Tagen vor-
aussichtlich Ubersteigen wirde und einem Rucktransport nach Deutschland und der
dortigen Weiterbehandlung keine medizinischen Griinde entgegenstehen.

(3) Leistungen fir am Aufenthaltsort verbleibende Kinder und Jugendliche

Verbleibt ein versichertes Kind bzw. Jugendlicher — dies umfasst Personen bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres — im Ausland, weil die erwachsene Begleitperson verstorben ist,
zurticktransportiert werden musste oder eine andere Person beim Ricktransport zu beglei-
ten hatte und ist keine weitere erwachsene Begleitperson am Aufenthaltsort mehr verflgbar,
sind die Mehrkosten einer sofortigen Rickreise fur das versicherte Kind bzw. Jugendlichen
an einen Ort nach Wahl des Versicherungsnehmers in Deutschland erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich Mehrkosten von solchen Rickreisen, mit deren Organi-
sation ottonova beauftragt wurde.

(4) Festlegung der Mehrkosten

Mehrkosten gemaB Abs. 2 und Abs. 3 sind die Kosten, die flir die versicherte Person durch
den Ricktransport bzw. Rickreise entstehen, abzliglich der fir ein bestehendes Ruick-
reiseticket ggf. zurlickerstatteten Kosten. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, auf
Aufforderung durch ottonova die Stornierung oder Umbuchung des Rickreisetickets zu
beantragen bzw. an dessen Rickerstattung nach besten Kréften mitzuwirken. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Verpflichtung nicht nach, ist ottonova berechtigt, den gesam-
ten Wert des Ruckreisetickets von den Kosten des RUcktransportes bzw. der Rickreise in
Abzug zu bringen.

(5) Erwachsene Begleitperson

Besteht flr ein versichertes Kind bzw. Jugendlichen — dies umfasst Personen bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres — Anspruch auf einen Rlcktransport gemaB Abs. 2 oder eine
Ruckreise gemaB Abs. 3, so sind die Reisekosten flir eine erwachsene Begleitperson erstat-
tungsfahig, wenn diese das Kind bzw. den Jugendlichen wéhrend des Ricktransportes oder
der Rickreise begleitet.

Erstattungsféahig sind ausschlieBlich Kosten solcher Reisen, mit deren Organisation ottonova
beauftragt wurde.
(6) Uberfiihrung des Leichnams im Todesfall

Verstirbt eine versicherte Person auBerhalb Deutschlands und soll die Beisetzung an einem
anderen Ort als dem Sterbeort stattfinden, so sind die UberfUhrungskosten des Leichnams
zum Ort, an dem die Beisetzung stattfinden soll, bis zu einer H6he von maximal 10.000 Euro
erstattungsfahig.
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(M) Allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung

Tarifstufe FC100-10:

Die allgemeine Selbstbeteiligung betragt 10% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Die
zu tragende Selbstbeteiligung betragt fir alle Leistungen, die der Regelung zur allgemeinen
Selbstbeteiligung unterliegen, maximal 500 Euro pro Versicherungsjahr.

Beispiel: Eine versicherte Person reicht in einem Versicherungsjahr erstattungsféhige Rech-
nungen in Héhe von 1.000 Euro ein, die der allgemeinen Regelung zur Selbstbeteiligung
unterliegen. Hier betragt die Selbstbeteiligung in dem betreffenden Versicherungsjahr 100
Euro, die Versicherungsleistung von ottonova also 900 Euro. Ein Jahr spéater erleidet die
versicherte Person einen schweren Unfall. Es fallen erstattungsfahige Behandlungskosten
sowie sonstige ambulante und stationare Leistungen von insgesamt 32.000 Euro in dem
Versicherungsjahr an, die ebenfalls der allgemeinen Regelung zur Selbstbeteiligung unterlie-
gen. Jetzt greift die Regelung, dass maximal 500 Euro Selbstbeteiligung pro Jahr anfallen,
die Versicherungsleistung betragt mithin 31.500 Euro.

Tarifstufe FC100-25:
Die allgemeine Selbstbeteiligung betragt 25% der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Die maximal zu tragende Selbstbeteiligung betrégt fir alle Leistungen, die der Regelung zur
allgemeinen Selbstbeteiligung unterliegen, 1.250 Euro pro Versicherungsjahr.

Beispiel: Eine versicherte Person reicht in einem Versicherungsjahr erstattungsféhige Rech-
nungen in H8he von 1.000 Euro ein, die der allgemeinen Regelung zur Selbstbeteiligung
unterliegen. Hier betragt die Selbstbeteiligung in dem betreffenden Versicherungsjahr 250
Euro, die Versicherungsleistung von ottonova also 750 Euro. Ein Jahr spéter erleidet die
versicherte Person einen schweren Unfall. Es fallen erstattungsfahige Behandlungskosten
sowie sonstige ambulante und stationédre Leistungen von insgesamt 32.000 Euro in dem
Versicherungsjahr an, die ebenfalls der allgemeinen Regelung zur Selbstbeteiligung unterlie-
gen. Jetzt greift die Regelung, dass maximal 1.250 Euro Selbstbeteiligung pro Jahr anfallen,
die Versicherungsleistung betrdgt mithin 30.750 Euro.

Berechnung der Selbstbeteiligung bei unterjahrigem Versicherungsbeginn und bei
Tarifwechsel

Im Jahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die maximal zu tragende Selbstbeteiligung
entsprechend dem Anteil der im Jahr des Versicherungsbeginns versicherten Monate.

Bei unterjdhrigem Tarifstufenwechsel gilt im Jahr des Tarifstufenwechsels die jeweilige Rege-
lung zur allgemeinen Selbstbeteiligung, wobei sich die jeweilige Begrenzung entsprechend
dem Anteil, der im Jahr des Tarifwechsels zurtickgelegter Monate reduziert.

Beispiel: Bei Tarifstufenwechsel von FC100-10 in FC100-25 zum 01.04. eines Jahres,
betragt die Begrenzung der allgemeinen Selbstbeteiligung im Jahr des Tarifstufenwechsels
im Tarif FC100-10 125 Euro (3/12*500 Euro) und im Tarif FC100-25 937,50 Euro (9/12*1.250
Euro).
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(N) Ambulante zahnarztliche Behandlung

(1) Allgemeines

a) Die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung (Buchstabe M) findet bei zahnarztli-
chen Leistungen keine Anwendung.

b) Zahntechnische Leistungen, die vom Zahnarzt oder einem zahntechnischen Labor
erbracht werden, sind im Rahmen angemessener Preise erstattungsfahig.

c) Besondere Anasthesieleistungen wie Vollnarkose, Akkupunktur oder Hypnose, die
im Zusammenhang mit den in Absatzen 2 bis 6 beschriebenen Leistungen erbracht
werden, sind bei medizinischer Notwendigkeit erstattungsfahig.

(2) Zahnbehandlung

Zahnarztliche Behandlungen und die dazu gehérenden zahntechnischen Leistungen sind zu
100% erstattungsfahig.

Als Zahnbehandlung gelten sdmtliche zahnérztliche Behandlungen, die nicht unter die nach-
stehend genannten Leistungen der Absétze 3 bis 6 fallen.

(3) Individualprophylaxe
Die in der GOZ aufgefuihrten prophylaktischen Leistungen sind zu 100% erstattungsféhig.

Die Erstattung der Aufwendungen fir professionelle Zahnreinigung (PZR) betragt max. 125

Euro je Behandlung. Sofern ottonova mit einem Zahnarztenetzwerk zusammenarbeitet und

die PZR von einem Mitglied dieses Zahnarztenetzwerkes verantwortet wird, entfallt die vor-
genannte Begrenzung. Pro Versicherungsjahr werden héchstens zwei Behandlungen erstat-
tet.

Es wird empfohlen einmal pro Jahr eine PZR durchflihren zu lassen. Gerne vereinbart
ottonova einen Termin mit einem kooperierenden Zahnarzt.

(4) Zahnersatz

Zahnarztliche und zahntechnische Leistungen bei Versorgung mit Zahnersatz sind zu 90%
erstattungsfahig. Sofern ottonova mit einem Zahnérztenetzwerk zusammenarbeitet und die
Leistung von einem Mitglied dieses Zahnédrztenetzwerkes erbracht wird, erhéhen sich die
erstattungsféhigen Leistungen auf 100%. Wahrend der ersten 48 Monate nach Versiche-
rungsbeginn gilt die Leistungsstaffel nach Abs. 8.

Gerne vereinbart ottonova einen Termin mit einem kooperierenden Zahnarzt.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000
Euro die Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten.
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Als Versorgung mit Zahnersatz gelten
» prothetische Leistungen,
+ implantologische Leistungen,
+ die Versorgung mit Zahnkronen (z.B. Vollkronen, Teilkronen, Veneers) und
« Einlagefillungen (z.B. Inlays, Onlays).

Erstattungsfahig sind sowohl metallische als auch vollkeramische Versorgungen. Sofern eine
metallische Versorgung gewahlt wird, sind auch Keramikverblendungen bis einschlieBlich
Zahn 8 erstattungsféahig.

Zur Versorgung mit Zahnersatz zahlen auch die hierfir notwendigen Bildaufnahmen und
Anésthesieleistungen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen.

(5) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und die zugehdrigen zahn-
technischen Leistungen sind zu 90% erstattungsféahig. Sofern ottonova mit einem Zahnérz-
tenetzwerk zusammenarbeitet und die Leistung von einem Mitglied dieses Zahnérztenetz-
werkes erbracht wird, erhéhen sich die erstattungsféhigen Leistungen auf 100%. Wé&hrend
der ersten 48 Monate nach Versicherungsbeginn gilt die Leistungsstaffel nach Abs. 8.

Gerne vereinbart ottonova einen Termin mit einem kooperierenden Zahnarzt.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000
Euro die Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten.

Als funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen gelten auch die im Zu-
sammenhang damit stehenden Bildaufnahmen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen.

(6) Kieferorthopadische Leistungen

Kieferorthopadische Leistungen und die zugehdrigen zahntechnischen Leistungen sind zu
90% erstattungsfahig. Sofern ottonova mit einem Zahnéarztenetzwerk zusammenarbeitet
und die Leistung von einem Mitglied dieses Zahnéarztenetzwerkes erbracht wird, erhéhen
sich die erstattungsfahigen Leistungen auf 100%. Wé&hrend der ersten 48 Monate nach Ver-
sicherungsbeginn gilt die Leistungsstaffel nach Abs. 8.

Gerne vereinbart ottonova einen Termin mit einem kooperierenden Zahnarzt bzw. Kieferor-
thopé&den.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000
Euro die Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten.
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Als kieferorthopadische Leistungen gelten auch die im Zusammenhang damit stehenden
chirurgischen Leistungen, Bildaufnahmen und Ané&sthesieleistungen sowie die Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen.

Wird die gesamte kieferorthopédische MaBnahme vor Vollendung des 21. Lebensjahres be-
endet und durch den Zahnarzt bestétigt, dass sie vollstandig und erfolgreich abgeschlossen
wurde, so wird eine bis dahin angefallene Eigenbeteiligung an den Versicherungsnehmer
zurlckerstattet.

(7) Heil- und Kostenplan

Die Kosten fur die Erstellung eines Heil- und Kostenplans, der vor Behandlungsbeginn ein-
gereicht wird, sind zu 100% erstattungsfahig.

Nach Erhalt des Heil- und Kostenplanes wird dieser unverziiglich von ottonova geprift und
dem Versicherungsnehmer Auskunft Gber die zu erwartende Erstattung und verbleibende
Eigenbeteiligung erteilt.

(8) Leistungseinschrankungen fiir Zahnersatz, Kieferorthopadie und funktionsanalyti-
sche und funktionstherapeutische MaBnahmen

Die Leistungen von ottonova fir erstattungsfahige Aufwendungen gemaB den Absétzen 4
bis 6 sind in den ersten 48 Monaten nach Versicherungsbeginn begrenzt.

Die Leistung betréagt
* inden ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 500 Euro
* in den ersten 24 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 1.000 Euro
* in den ersten 36 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 2.000 Euro
* in den ersten 48 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 4.000 Euro

Erfolgt die zahnarztliche Behandlung aufgrund eines Unfalles, der nach Versicherungsbeginn
eingetreten ist, entféllt die Beschrénkung. Die in diesem Zusammenhang erbrachten Leis-
tungen werden bei einer spéteren unfallunabhangigen zahnéarztlichen Behandlung nicht auf
die vorstehende Leistungsstaffel angerechnet.

(O) Stationar erbrachte zahnarztliche Behandlung

Eine stationare zahnarztliche Behandlung ist nur dann erstattungsféahig, wenn sie aus allge-
meinmedizinischen Griinden nicht ambulant durchgefuhrt werden kann. Es wird angeraten,
das Vorliegen der stationaren Indikation vor Behandlungsbeginn abzuklaren.

Bei stationarer Behandlung sind wahl- bzw. privatarztliche Leistungen sowie belegéarztliche
Leistungen gemaB den in Buchstabe N genannten Regelungen erstattungsfahig. Beziglich
der in Buchstabe N Abs. 8 festgelegten Leistungsstaffel werden ambulant und stationér
erbrachte zahnérztliche Leistungen sowie zahntechnische Leistungen zusammengerechnet,
d.h. fr den Erstattungsumfang ist es nicht maBgebend, ob die zahnéarztliche Leistung stati-
onar oder ambulant erbracht wurde.

Alle anderen im Rahmen einer stationaren zahnérztlichen Behandlung erbrachten Leistungen
(insbesondere allgemeine Krankenhausleistungen und gesondert berechnete Unterbringung)
werden nach Buchstabe H erstattet.
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(P) Besondere Leistungen fiir Kinder und Jugendliche

(1) Allgemeines

Bei erstattungsfahigen Aufwendungen fir die nachfolgend aufgefiihrten besonderen Leis-
tungen fir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres (Minderjahrige)
findet die allgemeine Regelung zur Selbstbeteiligung (Buchstabe M) keine Anwendung. Die
Leistungen werden zu 100% erbracht.

(2) Nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen

Aufwendungen flr nichtérztliche sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere flir psycholo-
gische, heilpddagogische und psychosoziale Behandlungen, sind grundsétzlich erstattungs-
fahig.

Voraussetzung ist,
* dass diese unter arztlicher Verantwortung erbracht werden und

+ entweder erforderlich sind, um eine Krankheit zum friihestmdéglichen Zeitpunkt zu er-
kennen, damit Gelegenheit besteht, einen hierauf abgestimmten Behandlungsplan zu
entwerfen oder dass sie im Rahmen einer ambulanten psychiatrischen Behandlung
notwendig werden.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung vereinbart hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andern-
falls sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsféhig, wie sie der Leistungserbringer in
einem vergleichbaren Fall als Vergitung von einer deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangen kénnte.

(3) Pauschale bei Eintritt von Pflegebediirftigkeit

Tritt bei einem Minderjahrigen nach Versicherungsbeginn erstmals Pflegebedurftigkeit ein
und besteht fir diesen Versicherungsschutz in der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV),
so bezahlt ottonova einmalig eine Pauschale in H6he von 10.000 Euro an den Versiche-
rungsnehmer. Sofern dieser nicht der Sorgeberechtigte des Minderjahrigen ist, wird die Pau-
schale entgegen § 7 Abs. 3 AVB/KKV an den Sorgeberechtigten ausbezahlt. Voraussetzung
der Zahlung ist, dass die Pflegebedirftigkeit durch einen entsprechenden Bescheid der PPV
nachgewiesen wird.

Nicht geleistet wird, sofern die Pflegebedirftigkeit unfallbedingt eingetreten ist und dieser
Unfall auf eine vorsétzlich vom Minderjahrigen begangenen Straftat oder auf Alkohol- bzw.
Drogenmissbrauch des Minderjéahrigen zurlickzufthren ist.

Der Anspruch auf die Pauschale in H6he von 10.000 Euro besteht flir jeden versicherten
Minderjahrigen maximal einmal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.

(4) Krankenhaustagegeld bei schweren Erkrankungen

Wird bei einem Minderjahrigen ein stationarer Aufenthalt aufgrund einer nach Versicherungs-
beginn eingetretenen und nachstehend aufgefihrten schweren Erkrankung notwendig, so
zahlt ottonova an den Versicherungsnehmer flr jeden Tag eines dadurch bedingten tatsach-
lichen stationdren Aufenthaltes ein Krankenhaustagegeld von 100 Euro. Sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht der Sorgeberechtigte des Minderjahrigen ist, wird das Krankenhausta-
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gegeld entgegen § 7 Abs. 3 AVB/KKV an den Sorgeberechtigten ausbezahlt. Voraussetzung
der Zahlung ist, dass zum einen der Eintritt der Erkrankung durch arztliches Attest nachge-

wiesen und zum anderen die Notwendigkeit des stationdren Aufenthalts vom Krankenhaus

bescheinigt wird.

Als schwere Erkrankung im Sinne dieser Bedingungen gelten ausschlieBlich

a) Akuter Herzinfarkt inkl. notwendiger Herzkatheterinterventionen und operativer MaB3-
nahmen (z.B. Bypass-Operationen)

b) Bdsartiger Tumor (Krebs) einschlieBlich Leukamie und verwandte Formen von Blut-
krebs sowie bdsartige Erkrankungen der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks

c) Chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflichtigkeit
d) Hirnblutung oder akuter Hirninfarkt (Schlaganfall)

e) Knochenmarksversagen

f) Multiple Sklerose

g) Operation am Gehirn bei Neubildungen

h) Operation eines Hirn- oder Aortenaneurysmas (krankhafte Erweiterung eines Blutge-
faBes)

i) Organtransplantation, sofern die versicherte Person Empfanger eines Herzens, einer
Herzklappe, Lunge, Leber, Dinndarms, Niere, Bauchspeicheldrise oder Knochen-
marks ist

j)  Amputation oder unfallbedingter Verlust von Hand, Unterarm, Arm, Fuf3, Unterschen-
kel oder Bein

k) Offene Schadel-Hirn-Verletzung oder schweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT Il1)

[) Schwere Entziindung des Gehirns und/oder der Hirnhaut (Enzephalitis bzw. Meningi-
tis) mit voraussichtlich dauerhafter kdrperlicher Schadigung

m) Verbrennungen lll. Grades von mindestens 20 % der Hautoberflache

n) Erkrankungen, deren Prognosen so kritisch sind, dass eine Heilung nicht mdglich
erscheint und deshalb mit dem Tode zu rechnen ist.

Nicht geleistet wird, sofern die schwere Erkrankung unfallbedingt eingetreten ist und der
Unfall auf eine vorséatzlich vom Minderjédhrigen begangenen Straftat oder auf Alkohol- bzw.
Drogenmissbrauch des Minderjéhrigen zurlckzuftihren ist. Der Anspruch auf das Kranken-
haustagegeld ist fur jeden versicherten Minderjahrigen wahrend der gesamten Vertragslauf-
zeit insgesamt auf maximal 70 Tage beschrankt.

(Q) Besondere Leistungen fiir Erwachsene

(1) Allgemeines

Bei erstattungsfahigen Aufwendungen fir die nachfolgend aufgefiihrten besonderen Leis-
tungen fur Erwachsene ab Vollendung des 21. Lebensjahres findet die allgemeine Regelung
zur Selbstbeteiligung (Buchstabe M) keine Anwendung. Die Leistungen werden unter Be-
ricksichtigung der Leistungsbegrenzung nach Ziffer 4 zu 100% erbracht.
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(2) MaBnahmen zur Vermeidung oder Verbesserung von Krankheiten

Erstattungsfahig sind elektronische Gerate bzw. elektronische Dienstleistungen, die des-
halb angeboten werden, um Krankheiten zu vermeiden oder eine Verschlimmerung einer
bestehenden Krankheit zu verhindern oder abzumildern (z.B. Gesundheits-Apps). Ebenfalls
erstattungsfahig ist ein Anti-Stress-Training.

(3) Untersuchungen zur gezielten Friiherkennung von Krankheiten
Erstattungsfahig sind Uber die in Ziffer C (5) genannten Vorsorgeuntersuchungen hinaus
weitere Untersuchungen zur gezielten Friiherkennung von Krankheiten.

(4) Leistungsbegrenzung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Leistungen gemans Ziffer Q (2) und Ziffer Q (3) sind
innerhalb von 36 Monaten in Summe auf

* 360 Euro in Tarifstufe FC100-10
« 180 Euro in Tarifstufe FC100-25

begrenzt.

(R) Verzicht auf das Einbettzimmer

Bei den Tarifstufen ottonova FC100-10 und ottonova FC100-25 kann bei stationarer Be-
handlung der Verzicht auf die gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer
dauerhaft gewahlt werden. Die beiden Tarifstufen werden dann als FC100-10Z bzw. FC100-
257 gefluhrt.

Bei akutstationdrer Behandlung nach Buchstabe H (1) b sowie bei RehabilitationsmaBnah-
men nach Ziffern | (1) und | (3) ist dann anstelle der gesondert berechenbaren Unterbringung
im Ein- oder Zweibettzimmer nur die gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibett-
zimmer unter den jeweils genannten Voraussetzungen erstattungsfahig.

Bei akutstationarer Behandlung nach Ziffer H (2) 3. Spiegelstrich, reduziert sich das Ersatz-
krankenhaustagegeld bei Verzicht auf die gesondert berechenbare Unterbringung im Zwei-
bettzimmer auf 20 Euro. Wird die gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzim-
mer in Anspruch genommen, wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.
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