Krankheitskosten- B%!E!E&EL!?
und Krankenhaus- .
tagegeldversicherung o

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Allgemeine Versicherungsbedingungen Inhaltsiibersicht Seite

In diesem Druckstiick: Der Versicherungsschutz
§1 Gegenstand, Umfang und Geltungs-

Teil | bereich des Versicherungsschutzes 2

Musterbedingungen 2009 des Verbandes §2 Beginn des Versicherungsschutzes 2

der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 09) §3 Wartezeiten 2
§4 Umfang der Leistungspflicht 3

Teil Il §5 Einschrankung der Leistungspflicht 4

Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Kran- §6 Auszahlung der Versicherungs-

kenversicherung a. G. (TB/KK 11) leistungen 4

(Schragschrift) §7 Ende des Versicherungsschutzes 4

In gesonderten Druckstiicken: Pflichten des Versicherungsnehmers
§8 Beitragszahlung 4

Teil lll §8a  Beitragshberechnung 5

Tarife §8b  Beitragsanpassung 5
§9 Obliegenheiten 6

Stand 01.01.2013 §10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 6
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedin- genheitsverletzungen bei Anspriichen

gungen sind die Musterbedingungen 2009 des gegen Dritte

Verbandes der Privaten Krankenversicherung §12  Aufrechnung 6

(MB/KK 09). Abweichungen davon zu Gunsten der

Versicherungsnehmer enthalten die Allgemeinen Ende der Versicherung

Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche- §13  Kiindigung durch den Versicherungs-

rung a. G. (TB/KK 11) und auch die Tarife unter nehmer 6

Ziffer 4. §14  Kiindigung durch den Versicherer 7

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer §15  Sonstige Beendigungsgriinde 7

gegenstandslos gewordenen Textstellen der Mus-

terbedingungen (MB/KK 09) sind zur besseren Sonstige Bestimmungen

Transparenz nicht mehr aufgefiihrt. §16  Willenserklarungen und Anzeigen 7
§17  Gerichtsstand 7

§18  Anderungen der Allgemeinen

Versicherungsbedingungen 7
§19  Wechsel in den Standardtarif 7
§20  Wechsel in den Basistarif 8

Anhang

Auszug aus dem Gesetz (iber den Versi-

cherungsvertrag (VVG) 8

Auszug aus dem Gesetz Uber die
Beaufsichtigung der Versicherungsunter-
nehmen (Versicherungsaufsichts-

gesetz - VAG) 10

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
(SGB) Fuinftes Buch (V) Gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V) 10

Auszug aus dem Lebenspartner-
schaftsgesetz (LPartG) 10

K'3899 0113 DT



Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende
zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

1.1 Fiir erhdhte Risiken knnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschlage
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige
Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Im Rahmen der Krankheitskosten-Vollver-
sicherung sind Kosten fiir Schutzimpfungen erstat-
tungsféhig, sofern sie arztlich angeraten und durch-
gefiihrt wurden. Erstattungsféhig sind insbesondere
Kosten von Schutzimpfungen gemél den Empfeh-
lungen der Sténdigen Impfkommission (STIKO) beim
Robert-Koch-Institut (RKI). Ausgenommen sind
berufshedingte Schutzimpfungen und solche aus
Anlass von privaten Auslandsreisen.

2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche
ambulanten Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten, die (iber die gesetzlich eingefiihrten
Programme hinausgehen, soweit im Tarif nichts
anderes bestimmt ist.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
haltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-

handlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, l&ngstens aber
fir weitere zwei Monate.

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

5. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens iber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRlgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen.

6.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die
Krankheitskosten-Vollversicherung einer versicher-
ten Person auf Grund des Eintritts von Versiche-
rungspflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versi-
cherungsnehmer das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in eine fiir den Neuzugang gedffne-
te Ergdnzungsversicherung zu einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung umzustellen,
wenn

- die Umstellung innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beantragt wird
und

- die Ergénzungsversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
Gesundheitspriifung annehmen, soweit die Leistun-
gen der Erganzungsversicherung nicht héher oder
umfassender sind als die der Krankheitskosten-Voll-
versicherung. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann fiir die Mehrleis-
tungen ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeiten geméaf3 § 3 MB/KK 09 einzuhal-
ten.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-

zeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt.

Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

1.1 Die Bestimmungen (iber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhéhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Fiir Neugeborene, die nach Absatz 2 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung
der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beein-
tréchtigungen, Geburtsschédden sowie angeborenen
Krankheiten und Anomalien.

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

§3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

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

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

4, Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis iber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Wird die Veersicherung mit arztlicher
Untersuchung beantragt und abgeschlossen, entfal-
len die Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder aus einem anderen Vertrag
Uber eine private Krankheitskosten-Vollversicherung



ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spétestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§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
Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

2.1 Es kénnen auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Arzte sowie
in eigener Praxis tétige und ins Arztregister einge-
tragene approbierte Psychotherapeuten in Anspruch
genommen werden.

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

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren.

2.4 Geblihren sind im tariflichen Umfang ber
den Gebihrenrahmen der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen hinaus erstattungs-
féhig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.
Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind deren
Gebdihren im tariflichen Umfang auch (iber den
Geblihrenrahmen der giiltigen deutschen Gebiihren-
verzeichnisse fiir Heilpraktiker hinaus erstattungsfa-
hig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.5 Heilmittel kénnen auch von staatlich
gepriiften Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B.
Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéden) erbracht werden,
soweit sie &rztlich verordnet wurden.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
missen von den in Abs. 2 genannten Behandlem
verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamen-
tendhnliche Nahrmittel, 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 kdnnen.

3.2 Stérkungsmittel und sonstige Nahrmittel
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimit-
tel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den éffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger rztlicher Leitung
stehen, tiber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungs-
tag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in
der Krankheitskostenversicherung ebenfalls nicht als
Tag einer stationédren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationdren Heilbehandlung sind
drei Formen méglich:

- Die vollstationédre Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vol-
lem zeitlichen und organisatorischen Umfang in
das Krankenhaus aufgenommen und dort unter-
gebracht und versorgt wird.

- Die teilstationdre Behandlung
Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund
der Erkrankung eine vollstationédre Unterbrin-
gung nicht erforderlich ist, weil die Unterbrin-
gung und Versorgung entweder nur tagstiber
oder nur wéhrend der Nacht notwendlig ist (ta-
gesklinische bzw. nachtklinische Behandlung).

- Die vor- und nachstationédre Behandlung
Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung zu kléren
oder die vollstationére Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder
im Anschluss an eine vollstationére Kranken-
hausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationére Behandlung).
Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens
drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der vollstationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der vollstationdren Kranken-
hausbehandlung nicht iiberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsétzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user
berechneten Fallpauschalen, Zuschldge und sonsti-
gen Entgelte. Soweit die Grundsétze der Bundes-
pflegesatzverordnung Anwendung finden, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die nach der
Bundespflegesatzverordnung ermittelten Pflegesétze
und Zuschlége.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundsétzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmem einschlieBlich medizinisch be-
griindeter Nebenkosten und arztlicher Leistungen,
soweit sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden diirfen.

44 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter Bundeswehrkrankenhdusern und Entbin-
dungsanstalten.

5. Fur medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder

3

Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fir die stationére
Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach Ab-
satz 5 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht
mit dem eigentlichen Behandlungszweck zu-
sammenhéngt und stationédre Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationdre Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber
hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
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 wére.

7. Die Aufwendungen einer Rehabilitations-
malBnahme oder Anschlussheilbehandlung sind im
tariflichen Umfang als ambulante oder stationére
Heilbehandlung erstattungsfahig, soweit es sich um
medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
oder stationdre Krankenhausbehandlung handelt.
Bei Rehabilitationsmafinahmen mit Kurcharakter
sind die Aufwendungen fiir eine Kur erstattungsfa-
hig, sofemn der Versicherungsschutz Kurleistungen
vorsieht und eventuelle weitere Voraussetzungen
erfiillt sind. § 4 Abs. 5 MB/KK und § 5 Abs. 1 d)
MBJ/KK bleiben unberiihrt.

8. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemén eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von
Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgemal zusténdige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wéhlen: Auszahlung,
Leistungserh6hung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserh6hungen oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhun-
gen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird
die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn

a) fir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankheitskostentarif
des Versicherers fiir das abgelaufene Kalender-
jahr bezogen wurden;

b) die versicherte Person wéhrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankheitskostenta-
rif des Versicherers versichert war und am
30. Juni des Folgejahres noch versichert ist; das



zweite Erfordernis entféllt, wenn die versicherte
Person wegen Krankenversicherungspflicht oder
Tod ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrdge spéatestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

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

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlielich ihrer
Folgen sowie flir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdrticklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

1a.1  Abweichend von Absatz 1. a) besteht bei
Kriegsereignissen nur fiir solche Krankheiten und
deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfélle keine Leistungspflicht, die durch vorher-
sehbare Kriegsereignisse (z. B. durch Reisewamun-
gen des Auswértigen Amtes) verursacht worden
sind. Wird die Reisewarnung erst wahrend des
Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht so
lange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus
dem Kriegsgebiet mdglich ist.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des Absatz
1.a).

Fiir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von
Absatz 3 geleistet.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entzie-
hungskuren;

1b.1  Als Entziehungsmalnahmen gelten auch
MaBBnahmen zur Entwhnung.

1b.2  Sofern die versicherte Person keinen
anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung hat, werden bei der ersten stationédren
EntziehungsmalRnahme Kosten iibernommen, wenn
der Versicherer dies vor Beginn der MaSnahme
schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung tber die Erfolgsaussicht durch einen
vom Versicherer bestimmten Arzt abhéngig gemacht
werden. Unabhéngig vom versicherten Tarif sind
Aufwendungen fiir Wahlleistungen nicht erstattungs-
fahig. Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung
wird nicht geleistet.

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers tber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c)
besteht auch keine Leistungspfiicht fiir Behandlung
durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in
eigener Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir
Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) gegenstandslos;
f) entfallen; *)

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner geméaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Mainahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versiche-
rer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht tiberstei-
gen.

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

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur

verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachwei-
se erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

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

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentréger bestétigt sind, nachzuweisen. Arzt-
rechnungen miissen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen &rztlichen Leis-
tungen mit Ziffern der angewendeten Gebiihrenord-
nung, Daten der Behandlung.

Fiir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine &rztliche Bescheinigung
(iber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Mérz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres ein-
gereicht werden.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

4. Die in auslandischer Wahrung entstande-
nen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

4.1 Die in einer Fremdwéhrung 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 Européischen
Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der
Kurs gemal ,Devisenkursstatistik”, Verdffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs
erworben hat.

5. Kosten fiir die Qberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von
den Leistungen abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uber-
weisungen 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 vomimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

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

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

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 entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-



tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Ein-
trittsalter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr
vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr

als voll gerechnet, 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. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.

21 - 25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaRl gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag iiber eine
der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG

- siehe Anhang) spater als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung 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 zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung unge-
wohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhangig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche
Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Riick-
stand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest.
Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mit-
teilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des
versicherten Tarifs ausschlieRlich fiir Aufwendungen,
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht
beschrankt sich nach Grund und Hoéhe auf ausrei-
chende, zweckméaRige und wirtschaftliche Leistun-
gen. Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer
fir jeden angefangenen Monat des Riickstandes
einen Sadumniszuschlag von 1 % des Beitrags-
rickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Héhe, mindestens 5,00 EUR je Mahnung, zu entrich-
ten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebe-
durftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustén-
digen Tréagers nach dem Zweiten Buch Sozialge-
setzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemesse-
nen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszu-
schlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb
eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig
bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang)
fortgesetzt.

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

8. Wird das Versicherungsverhéltnis 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 Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

9. Die Beitrage sind an die vom Versicherer
zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2. Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies giltin Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig
erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung geméaf den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserh6hungen im Alter werden der Alterungs-
riickstellung aller Versicherten mit Krankheitskosten-
tarifen zusétzliche Betrage zugefiihrt und auschliel3-
lich zu den genannten Zwecken verwendet. Nach
Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht ver-
brauchte Betrédge zur BeitragsermaBigung einge-
setzt. Diese Malnahmen erfolgen gema8 § 12 a
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechen-
des gilt in der substitutiven Krankenversicherung
(private Krankenversicherung, die die gesetzliche
Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach den
§§ 12 Abs. 4a und 12e VAG (siehe Anhang) erho-
benen gesetzlichen Zuschlag.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung @ndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegeniiberstellung fir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsméaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag



(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbe-
grenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen gemas Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden die
Beitrdge vom Versicherer (berpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 %
kénnen die Beitrage vom Versicherer iiberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsédnderung nach Abs. 1
wird das bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde
gelegt. Das zum Zeitpunkt der Beitragsénderung
erreichte tarifliche Lebensalter wird durch einen
technischen Zuschlag beriicksichtigt (siehe auch

§ 8a Abs. 2).

2. Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach tbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vortibergehend anzusehen ist.

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

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen
von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten
Risikozuschlagen 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 Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon
unberiihrt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers 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 Méglich-
keit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unver-
ziiglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversi-
cherung 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 Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung 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 Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich die in den
Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahridssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf

einer vereinbarten Vertragsdauer 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 Versicherungsverhéltnisses.
Verdnderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunéchst auf die Dauer
von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er
verldngert sich jeweils um ein weiteres Versiche-
rungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht
fristgemal nach Abs. 1 kiindigt.

2. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Geset-
zes in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsver-
sicherung zum Ende des Monats kiindigen, 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
vorlibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienst-
verhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
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 erhht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.



5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsma-
Big festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofemn
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen
Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhéltnis 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 fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kiindi-
gung wird erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-
Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG

- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsruckstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1
Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem

1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses Beitragsrlickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstan-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

1. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-

nen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form

einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemal § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung
besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldver-
sicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres 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 (iber das
auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

4. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

3. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

3.1 Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins
aulereuropdische Ausland.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdrticklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen berpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat.

§18

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfur malgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir mageblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§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) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wech-
seln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9
der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfilllung der gesetz-
lichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats,
der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.



§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif
mit Héchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bed(rftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-
hoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, 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 Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von
Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der
Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine
Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zuriickireten.

3. Das Riickirittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zu kiindigen.

4, Das Riickirittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz
2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhdht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer die
Gefahrabsicherung 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 Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalls gegeniber dem Versicherer
zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

4. Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit 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 Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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 Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-



lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie 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 Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, 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
Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen 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 entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersatzanspruch des
Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der
er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung

umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung firr jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjhrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaie
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht
fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

§195  Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend.

§204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt;
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, hdher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Warte-
zeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hin-
sichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem
Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den
Basistarif des Versicherers unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung ist nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

=

der Versicherungsnehmer das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen fiir den Anspruch auf eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung er-
fiillt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde und der Wechsel in den Basis-
tarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

K2)

2. beieiner Kiindigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags,
der ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-
zialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
kenversicherungsschutz ersetzen kann, bei ei-
nem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer iibertragt, sofern die gekiindig-
te Krankheitskostenversicherung nach
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

=

bei einem Abschluss eines Vertrags im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an
den neuen Versicherer ibertragt, sofern
die gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde und die Kiindigung vor dem 1.
Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, hdher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die tiber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
rickstellung 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 gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fir ihn kalkulierte Alterungsrickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse.
4. Soweit die Krankenversicherung nach Art

der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.



Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichti-
gung der Versicherungsunternehmen (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz - VAG)

§12 Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe
des Ubertragungswerts des Teils der Ver-
sicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des Absatzes 1a entspre-
chen, bei Wechsel des Versicherungs-
nehmers zu einem anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen vorzuse-
hen ist. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossene Vertrage.

1a. Versicherungsunternehmen mit Sitz im
Inland, welche die substitutive Krankenversicherung
betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorse-
hen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante
werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungs-
rickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren berlick-
sichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Varian-
te sind die Vertragsleistungen auf die Ergan-
zung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200
Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbe-
haltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten
Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbin-
dungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif
betrégt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900
oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender
Krankheitskostenversicherungen ist zuldssig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 257  Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1.
Januar 2009 fiir eine private Krankenversicherung
nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a
des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es ber versicherte Personen im
brancheneinheitlichen Standardtarifim Sinne von
§ 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung verfugt, sich verpflichtet, die in
§ 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif
genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil
der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zu
Gunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht verzichtet,
6. die Krankenversicherung nicht zusammen

mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn
das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im
Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. Der Versiche-
rungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dartiber vorzulegen,
dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunter-
nehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, 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, die
gegenuber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

2. Der Standesbeamte soll die Lebenspartner
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft
begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht
wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheira-
tet ist oder bereits mit einer anderen Person ei-
ne Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

4, Aus dem Versprechen, eine Lebens-
partnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriin-
dung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.

§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA prima in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-
schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und
Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
- 100 % Primérarzt*
100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen
(Primararzt)*
100 % Arzneien, sofern es sich um Generika
handelt (ansonsten 75 %)*
Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verord-
nung direkt durch Facharzt: jeweils 75 % davon
75 % Naturheilverfahren durch Arzte/
Behandlungen durch Heilpraktiker
100 % Hebammenleistungen
75 % Psychotherapeutische Behandlung
75 % Heilmittel
75 % Hilfsmittel bzw. 100 % lebenserhaltende
Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Ent-
bindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

75 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

100,00 EUR Genesungsgeld (bei Genesungs-

kur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei

Pflegestufe Il

Bezug von Elterngeld
langeren Krankenhausaufenthalten

K 4604 0113 DT

Tarif Barmenia einsA prima

Primérarzttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationére Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA prima ist als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA prima mit der Tarifbezeichnung PRIM ausge-
wiesen. Hinter der Tarifbezeichnung erfolgt ein
Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe
des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR
z.B.PRIM1: Tarif Barmenia einsA prima,

Leistungsstufe 1 (= 300,00 EUR SB)

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte
Im Tarif Barmenia einsA prima steht fiir die am-
bulante Heilbehandlung durch Arzte das so ge-
nannte Primararztmodell im Vordergrund. Das
bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen
die Hohe des Versicherungsschutzes danach
richtet, ob fiir die ambulante Heilbehandlung zu-
erst der Primérarzt aufgesucht wird.

Als Primararzt gelten ausschlieRlich

- Arzte fiir Allgemeinmedizin,

- praktische Arzte,

- Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,
- Augenarzte,

- Gynékologen,

- Kinderarzte,

- Notarzte oder Bereitschaftséarzte.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereit-
schaftsarzt muss aus der Rechnung ersichtlich
sein, dass es sich um eine Behandlung im Rah-
men eines Not- oder Bereitschaftsdienstes han-
delte.

Der Behandlung durch den Primérarzt gleichge-
setzt ist die Behandlung durch einen anderen
Arzt als oben genannt, sofem der Primararzt an
diesen zur Mit- oder Weiterbehandlung tberwie-
sen hat, die Notwendigkeit vor der Mit- oder
Weiterbehandlung schriftlich bestatigt und die
Bestatigung zusammen mit der Rechnung des
anderen Arztes zur Erstattung eingereicht wird.

Die Uberweisung durch den Primérarzt gilt bis
zum Abschluss der angeratenen Behandlung,
langstens jedoch fiir sechs Monate. Besteht die
Notwendigkeit der Mit- oder Weiterbehandlung
danach fort, ist eine emeute Uberweisung durch
den Primérarzt erforderlich.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige
Uberweisung des Primararztes aufgesucht, ver-
ringert sich die tarifliche Leistungshéhe fiir diese
Behandlung. Fiir zukiinftige Behandlungen

- auch fiir denselben Versicherungsfall - kann
davon unbeschadet eine Uberweisung des Pri-
mararztes eingeholt werden.

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersu-
chung, Entbindung oder Fehlgeburt folgende
Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen
einschlieBlich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen) ohne Berticksichtigung
der dort genannten Altersbeschrankungen
sowie im Rahmen der ,Mutterschafts-
Richtlinien®. Vorsorgeuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten sowie im
Rahmen der "Mutterschafts-Richtlinien",

1 Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiolo-
gie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamato-
logie, Internistische Onkologie, Kardiologie,
Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie.

die dariiber hinausgehen, sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 250,00 EUR
im Kalenderjahr erstattungsfahig;

- arztlich verordnete, verschreibungspflichtige
Arzneimittel (siehe auch Ziffer 4.14); erstat-
tungsféhig sind Generika oder Originalprapa-
rate, fir die es keine Generika gibt. Werden
Originalpraparate bezogen, obwohl fiir diese
Generika vorhanden sind, sind diese zu 75 %
erstattungsfahig. Zu den erstattungsfahigen
Arzneimitteln zahlen auch &rztlich verordnete
Infusionslésungen und Teststreifen fur Blut-
messungen;

- arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zah-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel und Inkontinenzartikel (aufsau-
gende und auffangende Mittel);

- éarztlich angeratene und durchgefiihrte
Schutzimpfungen; erstattungsfahig sind z. B.
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
méaR den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI). Impfstoffe gelten als Arzneimit-
tel im oben beschriebenen Rahmen. Ausge-
nommen sind berufsbedingte Schutzimpfun-
gen und solche aus Anlass von privaten Aus-
landsreisen;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsatze.

Bei ambulanten Behandlungen im Ausland

finden das Primérarztmodell sowie die Be-

schrankungen auf

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen,

- verschreibungspflichtige Arzneimittel und

- Generika, sofern fir diese Originalpraparate
vorhanden sind,

keine Anwendung.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1b).

Fir psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1 f).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt bei Behandlungen und
Verordnungen
- durch den Primararzt oder einen gleich-
gesetzten Arzt ... 100 %;
- durch einen anderen direkt aufgesuchten
Arzt ohne Uberweisung des
PrimArarztes ...........cocovvvernerncrncrncnns 75 %;
- im Ausland
(siehe aber Ziffern 4.13 und 4.15) ........ 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Naturheilverfahren durch Arzte und
Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieRlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

Bei Naturheilverfahren durch Arzte sind Gebiih-
ren im tariflichen Umfang innerhalb des Gebiih-

renrahmens der jeweils giltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Bei Behandlungen durch Heil-
praktiker sind Gebiihren im tariflichen Umfang
bis zum einfachen Satz des giiltigen deutschen
Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (Ge-
biiH) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR im
Kalenderjahr erstattungsfahig.

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

Operative MaRnahmen zur Behebung der
Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach
Ablauf von zwei Jahren - gerechnet vom Versi-
cherungsbeginn an - operative Mainahmen zur
Behebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieRlich der erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

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

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebihrenverordnungen fiir
Hebammen erstattungsfahig.

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

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) von

500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieBlich psychologischer Dia-
gnostik).

Gebuhren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig. Bei Behandlung durch
Heilpraktiker sind Gebiihren bis zum einfachen
Satz des giiltigen deutschen Gebihrenverzeich-
nisses fiir Heilpraktiker (Geb(iH) erstattungsfa-
hig.

Soweit die psychotherapeutische Behandlung
durch Heilpraktiker erbracht wird, werden die
Aufwendungen auf den in Ziffer 1.1 b) genannten
erstattungsfahigen Héchstbetrag angerechnet.



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

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. Aulerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Ruckbildungsgymnastik erstattungsfahig.

Werden Heilmittel durch nichtarztliiche Leis-
tungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physio-
therapeuten) verabreicht, sind die Geblihren bis
zum 1,1fachen der vom Bundesminister des In-
nem festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrage
erstattungsfahig; bei Inanspruchnahme von
Hebammen innerhalb des Gebiihrenrahmens

der jeweils gliltigen amtlichen deutschen Gebiih-
renordnungen fiir Hebammen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Betrag von insgesamt

2.000,00 EUR im Kalenderjahr.............. zu 75 %,
darliber hinaus .........ccccceevveveeverereinnnns zu 100 %
ersetzt.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Erndhrung sowie die Aufwendungen fiir die An-
schaffung eines Blindenfiihrtieres einschlieRlich
der erforderlichen Trainingsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir An-
schaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, femer Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.

Wichtig: Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen
einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich
1.500,00 EUR tiberschreiten werden, ist dem
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel ein Kosten-
voranschlag vorzulegen. Der Barmenia Gesund-
heitsservice wird darauthin in geeigneten Fallen
priifen, ob dieses oder ein vergleichbares Hilfs-
mittel in gleicher Qualitat und Ausfiihrung zu
glnstigeren Konditionen als aus dem Kosten-
voranschlag ersichtlich bezogen werden kann
(glinstigere Versorgung).

Ist das nicht der Fall, sind Aufwendungen zu

100 % erstattungsfahig und werden zu den un-
ten genannten Prozentsatzen ersetzt. Ist jedoch
eine giinstigere Versorgung méglich und macht
die versicherte Person hiervon keinen Gebrauch,
sind die Aufwendungen zu 75 % erstattungsfahig
und werden zu den unten genannten Prozent-
satzen ersetzt. Das gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer darlegt und nachweist, dass die
von der Barmenia angebotene Versorgung im
konkreten Fall nicht geeignet ist oder in Eilfallen
(Notfall, Unfall) nicht rechtzeitig erlangt werden
kann.

Wird bei voraussichtlichen Aufwendungen von
mehr als 1.500,00 EUR vorab kein Kostenvoran-
schlag eingereicht, sind die Aufwendungen zu
75 % erstattungsfahig und werden zu den unten
genannten Prozentsatzen ersetzt.

Bei Hilfsmitteln kommt es durch den Erstat-
tungsprozentsatz in der Regel zu Eigenbeteili-
gungen. Daher ist es empfehlenswert, dem Ver-
sicherer auch bei Aufwendungen unter

1.500,00 EUR Rechnungsbetrag einen Kosten-
voranschlag vorzulegen. Gerne priift der Barme-
nia Gesundheitsservice dann, ob ein Bezug zu
guinstigeren Konditionen méglich ist. Dieser Ser-
vice ist bei Hilfsmitteln unter 1.500,00 EUR frei-
willig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 150,00 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 emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festge-
stellten Veranderung der Sehschérfe von min-
destens 0,5 Dioptrien;

- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR pro Kalenderjahr;

- Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR je zu versorgendem Ohr.

Die Erstattung betragt

- je Hilfsmittel (ausgenommen lebens-
erhaltende Hilfsmittel).........c.ccccoorvrunnn.

- je lebenserhaltendem Hilfsmittel ..
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den

notwendigen Transport zum und vom Arzt oder

Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem

Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewdhnliche Gehbehinderung), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die
versicherte Person pflegebediirftig nach Pfle-
gestufe Il oder Il ist.

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

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft und

Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine

Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,

maximal 75,00 EUR pro Tag fir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Gibernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft
und Entbindung den Haushalt nicht weiterfih-
ren und auch keine andere im gleichen Haus-
halt lebende Person die Haushaltsfiihrung
bernehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartne-
rin auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein eigener An-
spruch auf Leistungen fiir eine Haushaltshilfe
bei Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann, sind diese in An-
spruch zu nehmen. Ein Anspruch bei der
Barmenia besteht in diesen Fallen nicht.

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

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fiir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des versicherten

Kindes einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- fiir ein Elternteil auch eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung ibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
arztlich verordnete hausliche Krankenpflege ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflege-
fachkréafte, sofern keine andere im Haushalt le-
bende Person die Manahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaBnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindem und die Ublicherwei-
se an Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen (Behandlungspflege). Dazu
zahlen insbesondere auch medizinisch-



diagnostische oder medizinisch-therapeu-
tische Einzelleistungen sowie psychiatrische
Krankenpflege und Intensiv-Behandlungs-
pflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fiir die Dauer von bis zu vier Wo-

chen, soweit die hausliche Krankenpflege zur

Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer

(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragern der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend

der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung be-
rechnet.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvveiee v 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationaren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fir
Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie
fir den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-
arztes;

c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........ccocoovcvnerncrnciincnn 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Filllungen auRer Inlays,

Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-

gen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Gebtihrenrahmens der jeweils giltigen amt-
lichen deutschen Geblihrenordnungen fir Arzte

(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvvrveirnnnn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.
- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie ein-
gehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und

Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der

Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes

und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung tiber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung;

- Beseitigung von Zahnbelégen und Verfarbun-

gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfia-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Geblhrenrahmens der jeweils gUItigenﬂamt-
lichen deutschen Gebtihrenordnungen fiir Arzte

(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ........coorvvrrirnrienn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Bri-

cken, Kronen, Implantate, Inlays, funktionsanaly-

tische und funktionstherapeutische Leistungen)
einschlielich Vor- und Nachbehandlungen und

Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung

(kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Geblhrenrahmens der jeweils gUItigenﬂamt-
lichen deutschen Gebtihrenordnungen fiir Arzte

(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Fir die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-

hige Hochstbetrage:
- vom 1. bis 3. Kalenderjahr
Rechnungsbetrége von

INSGESAML .....ovvvrreriririene 7.500,00 EUR,

- abdem 4. Kalenderjahr

Rechnungsbetrage bis ............. 7.500,00 EUR

pro Kalenderjahr.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzu-
fiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-

legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR uberschreiten werden. Bei

Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die Uber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-

gen um 50 % gekirzt.

Die Erstattung betragt.........ccccovevvirnirnnnnn. 75 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-

gen Wohnsitz nachstgelegenes geeignetes Kran-

kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die

notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgerUsteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der

Richtlinie fiir die Durchfilhrung von Ambulanzfli-

gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;
b) sonstigen Krankentransport einer versicherten

Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
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fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
kénnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person
liegend transportiert werden muss; Transport mit
Spezialfahrzeugen; Fahrkosten fiir medizinisch
geschultes Begleitpersonal.
Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-
gen fiir einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-
transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche
Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte
Person auch ohne den Riicktransport entstanden
waren (z. B. Riickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit
diese eindeutig ermittelt werden kdnnen.

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
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

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

1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstétte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Béder, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Gebhren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebilhrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hdchstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem
01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.



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

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kur-
ort sowie in einer Heilstétte (Krankenanstalt gemal
§ 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter
standiger arztlicher Leitung steht, wird zusétzlich ein
Genesungsgeld ohne Kostennachweis gezahlt. Die
Dauer der Genesungskur ist durch die Rechnung fiir
die Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 100,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.6 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt ..o 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.7 Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung

Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die darauf abzie-
len, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.
Als hausliche Umgebung gelten auch stationére
Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
GebUhrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebilhrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

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

1.8 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

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

19 Selbstbehalte

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

nach Leistungsstufe 1.........cccocunevnennnee 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2............ccovevnennnee 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 .......cccocovueeen. 1.200,00 EUR.

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

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

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe IlI:
Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA prima fiir die Dauer der Schwerstpfle-
gebedurftigkeit.

=

bei Idngerem Krankenhausaufenthalt:

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationaren Krankenhaus-
aufenthalts gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
Barmenia einsA prima fiir die weitere Verweil-
dauer bis zur Beendigung des Krankenhausauf-
enthalts.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt gel-
ten Anschlussheilbehandlungen sowie Aufenthal-
te, die schwerpunktmaRig Rehabilitations- oder
Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-

setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fir den Tarif Barmenia einsA prima
fir die Dauer des Bezugs von Elterngeld, wobei
die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen Zeitraum
von maximal sechs Monaten begrenzt ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des
erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versicher-
te Person unmittelbar zuvor mindestens acht
Monate im Tarif Barmenia einsA prima versichert
ist und eine Kopie des Elterngeldbescheides
vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA prima einschlieRlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
gliltigen Beitragsubersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fir diesen Tarif gibt es kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrecht

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA prima in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit hheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA prima auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA in
den Tarif Barmenia einsA prima (siehe Ziffer 2.31 c)
ohne erneute Gesundheitspriifung wieder in den
héheren oder umfassenderen Tarif zurlickumzustel-
len, der unmittelbar vor der Reduzierung bestanden
hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
prima von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:

Der hohere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne ereute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende
Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fir die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrage angepasst.



Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA prima an), zum
01. des darauf folgenden Monats den Tarif Bar-
menia einsA prima in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima fiir die versicherte Per-
son keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

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

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens ~ 30.06.2016
Beginn des hoheren

Versicherungsschutzes 01.07.2016

b) Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst
abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia
einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA prima in Tarife der Krankheits-

kosten-Vollversicherung mit héheren oder um-

fassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen T&-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhaltnis und einer selbst-
standigen Tatigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an
die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthalts stattfindet.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung
spatestens drei Monate nach Eintritt des Er-
eignisses zum 01. des darauf folgenden Mo-
nats beantragt und

- dem Antrag ein Nachweis tiber den Eintritt
des Ereignisses beigeflgt wird.

c) Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-

rungsschutzes:

Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch

die Umstellung

- von einem héheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA prima oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA prima
von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdhe-
rem Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- in den hdheren oder umfassenderen Tarif
umzustellen, der unmittelbar vor der Redukti-
on bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA prima mit niedrigerem Selbstbehalt um-
zustellen, die unmittelbar vor der Reduzierung
bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Riickumstellung nach

Reduzierung des Versicherungsschutzes kann

insgesamt zweimal ausgeubt werden.

Voraussetzung ist, dass die Rickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA prima 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Ruckumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,
- fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,
fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
mafgebenden hochsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

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

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fur laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-

cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-

ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versiche-
rungsschutzes bei Auslandsaufenthal-
ten

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir die
Dauer eines Auslandsaufenthalts in Verbindung mit
dem Tarif Barmenia einsA prima den Tarif WSU zu
vereinbaren. Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsauf-
enthalten, die zum Zwecke der Behandlung im
Ausland vorgenommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn der
Tarif WSU vor Beginn des Auslandsaufenthalts
beantragt und abgeschlossen wird.
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24 Anpassung des Versicherungs-
schutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsver-
zeichnis der Besonderen Therapierichtungen Stand
2009 aufgefiihrten Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden gilt als dauerhafte Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens im Sinne von
§ 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs unter den Vor-
aussetzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst
werden kdnnen.

3. Erganzung der Aligemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsab-
héngigen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungspauschale
bei einer Hausentbindung nach Ziffer 1.1 e) sowie
fiir zahnprophylaktische Leistungen nach Ziffer

1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den Anspruch
auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern fir
den Versicherer in den jeweiligen Rechnungen
erkennbar ist, dass es sich um Vorsorgeleistungen,
Schutzimpfungen bzw. um eine Hausentbindung
handelt.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der All-
gemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

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

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Furdie versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus. Diese Voraussetzung ist auch
erfiillt, wenn im Rahmen der Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir die Dauer des jeweiligen
Auslandsaufenthaltes eine zuséatzliche Verein-
barung (z. B. Tarif WSU) getroffen wird. Im
Rahmen dieser zusatzlichen Vereinbarung ist
ein zusétzlicher Beitrag zu zahlen.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wéh-
rend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt. Diese
Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die private
Pflegepflichtversicherung in Form der groRen
Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird.

412 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-

tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen

GebUhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebUH) und

im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen

Therapierichtungen Stand 2009 aufgefiihrten Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe

Anhang).

413  Zu§4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13: Umfang

der Leistungspflicht bei Behandlungen

im Ausland

Abweichend von § 4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13 werden

bei Behandlungen im Ausland die erstattungs-



fahigen Aufwendungen im tariflichen Umfang den
dort ortsliblichen Kosten entsprechend ersetzt.
Siehe auch Ziffer 4.15.

414 Zu§4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-
mittel
Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel).

4.15 Zu § 5 MB/KK 09: Einschréankung der
Leistungspflicht bei Behandlungen im
Ausland
Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer
Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versicherte
zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist
ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile
der Behandlung im Ausland, die die tariflich verein-
barte Leistung fiir eine adaquate Behandlung in der
Bundesrepublik Deutschland iibersteigen. Erstattet
wird in jedem Fall nicht mehr als die tats&chlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Diese Einschrankung gilt nicht
fir Entbindungen, wenn ein Elternteil Staatsan-
gehdriger des Aufenthaltslandes ist. Vorauset-
zung ist, dass der Versicherungsnehmer die
Staatsburgerschaft nachweist,
bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung im Ausland, die in der Bundesrepublik
Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihr-
bar gewesen waére,
wenn im Rahmen eines Unfalls, d. h. einer nicht
planbaren Behandlung, ein auslandisches Kran-
kenhaus die néchstgelegene geeignete Behand-
lungsstatte darstellt.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-

beginns und dem Jahr der Geburt.

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

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

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenuber

einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-

landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, 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 Versiche-
rem aus. Das heilt, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.

Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

o 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 (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Storfeld-Therapie, Kirli-
an-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

o Carcinochrom-Reaktion

o Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenhambehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Erndhrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e (Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

o Heilmagnetische Behandlungen

o Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

o Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungsergénzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Luscher-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieRlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieBlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieRlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieRlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieBlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenierungs-
therapie, Hdmatogene Oxydationstherapie,
Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt, Sauer-
stoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

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

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA prima+ in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-
schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und
Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
- 100 % Primararzt*
100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen
(Primararzt)*
100 % Arzneien, sofemn es sich um Generika
handelt (ansonsten 80 %)*
Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Ver-
ordnung direkt durch Facharzt: jeweils 80 %
davon

80 % Naturheilverfahren durch Arzte/
Behandlungen durch Heilpraktiker
100 % Hebammenleistungen

80 % Psychotherapeutische Behandlung

80 % Heilmittel

80 % Hilfsmittel bzw. 100 % lebenserhaltende
Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Unterbringung im Zweibettzimmer
100 % Privatarztliche Behandlung

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

80 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

100,00 EUR Genesungsgeld

(bei Genesungskur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei

Pflegestufe Il

Bezug von Elterngeld
langeren Krankenhausaufenthalten

K 4606 0113 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Tarif Barmenia einsA prima+

Primérarzttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA prima+ ist als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA prima+ mit der Tarifbezeichnung PRIM+
ausgewiesen. Vor dem "+" erfolgt ein Hinweis auf die
vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe des Selbstbehal-
tes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR

z.B. PRIM1+: Tarif Barmenia einsA prima+,
Leistungsstufe 1 (= 300,00 EUR SB)
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1.

Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-

cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

Im Tarif Barmenia einsA prima+ steht fiir die
ambulante Heilbehandlung durch Arzte das so
genannte Primérarztmodell im Vordergrund. Das
bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen
die Hohe des Versicherungsschutzes danach
richtet, ob fiir die ambulante Heilbehandlung zu-
erst der Primérarzt aufgesucht wird.

Als Primararzt gelten ausschlieRlich

- Arzte fiir Allgemeinmedizin,

- praktische Arzte,

- Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,
- Augenarzte,

- Gynékologen,

- Kinderarzte,

- Notarzte oder Bereitschaftséarzte.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereit-
schaftsarzt muss aus der Rechnung ersichtlich
sein, dass es sich um eine Behandlung im Rah-
men eines Not- oder Bereitschaftsdienstes han-
delte.

Der Behandlung durch den Primérarzt gleichge-
setzt ist die Behandlung durch einen anderen
Arzt als oben genannt, sofem der Primararzt an
diesen zur Mit- oder Weiterbehandlung tberwie-
sen hat, die Notwendigkeit vor der Mit- oder
Weiterbehandlung schriftlich bestatigt und die
Bestatigung zusammen mit der Rechnung des
anderen Arztes zur Erstattung eingereicht wird.

Die Uberweisung durch den Primérarzt gilt bis
zum Abschluss der angeratenen Behandlung,
langstens jedoch fiir sechs Monate. Besteht die
Notwendigkeit der Mit- oder Weiterbehandlung
danach fort, ist eine emeute Uberweisung durch
den Primérarzt erforderlich.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige
Uberweisung des Primararztes aufgesucht, ver-
ringert sich die tarifliche Leistungshéhe fiir diese
Behandlung. Fiir zukiinftige Behandlungen

- auch fiir denselben Versicherungsfall - kann
davon unbeschadet eine Uberweisung des Pri-
mararztes eingeholt werden.

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersu-
chung, Entbindung oder Fehlgeburt folgende
Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen
einschlieBlich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen) ohne Berticksichtigung
der dort genannten Altersbeschrankungen
sowie im Rahmen der "Mutterschafts-

1

Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie,
Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamatologie,
Internistische Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie

Richtlinien". Vorsorgeuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten sowie im
Rahmen der "Mutterschafts-Richtlinien", die
darliber hinausgehen, sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 500,00 EUR
im Kalenderjahr erstattungsfahig;

- arztlich verordnete, verschreibungspflichtige
Arzneimittel (siehe auch Ziffer 4.14); erstat-
tungsféhig sind Generika oder Originalprapa-
rate, fir die es keine Generika gibt. Werden
Originalpraparate bezogen, obwohl fiir diese
Generika vorhanden sind, sind diese zu 80 %
erstattungsfahig. Zu den erstattungsfahigen
Arzneimitteln zahlen auch &rztlich verordnete
Infusionslésungen und Teststreifen fur Blut-
messungen;

- arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zah-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel und Inkontinenzartikel (aufsau-
gende und auffangende Mittel);

- éarztlich angeratene und durchgefiihrte
Schutzimpfungen; erstattungsfahig sind z. B.
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
méaR den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI). Impfstoffe gelten als Arzneimit-
tel im oben beschriebenen Rahmen. Ausge-
nommen sind berufsbedingte Schutzimpfun-
gen und solche aus Anlass von privaten Aus-
landsreisen;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsatze.

Bei ambulanten Behandlungen im Ausland

finden das Primérarztmodell sowie die Be-

schrankungen auf

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen,

- verschreibungspflichtige Arzneimittel und

- Generika, sofern fir diese Originalpraparate
vorhanden sind,

keine Anwendung.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1b).

Fir psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1f).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt bei Behandlungen und
Verordnungen
- durch den Primararzt oder einen gleich-
gesetzten Arzt ... 100 %;
- durch einen anderen direkt aufgesuch-
ten Arzt ohne Uberweisung des Primar-

AIZLES ..o 80 %;
- im Ausland (siehe aber
Ziffern 413 und 4.15) ... 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Naturheilverfahren durch Arzte und
Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieRlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

d)

Bei Naturheilverfahren durch Arzte sind Gebiih-
ren im tarifichen Umfang innerhalb des Gebiih-
renrahmens der jeweils gliltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig. Bei Behandlungen durch Heilprakti-
ker sind Gebihren im tariflichen Umfang bis zum
einfachen Satz des gltigen deutschen Gebiih-
renverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebuH) er-
stattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR im
Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ... 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Operative MaBnahmen zur Behebung der
Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach
Ablauf von zwei Jahren — gerechnet vom Versi-
cherungsbeginn an - operative Manahmen
zur Behebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)
einschlieBlich der erforderlichen Vor- und Nach-
untersuchungen.

Gebhren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 1.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ........cccoovrinnine. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Gebihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Geblihrenverordnungen fiir
Hebammen erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ........cccooovvviririnnen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendun-
gen eine Pauschale (Einmalzahlung) von
500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieBlich psychologischer Dia-
gnostik).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsféhig. Bei Behandlung durch
Heilpraktiker sind Gebiihren bis zum einfachen
Satz des giiltigen deutschen Gebihrenverzeich-
nisses fir Heilpraktiker (GebiiH) erstattungsfa-
hig.

Soweit die psychotherapeutische Behandlung
durch Heilpraktiker erbracht wird, werden die



Aufwendungen auf den in Ziffer 1.1b) genannten
erstattungsfahigen Hochstbetrag angerechnet.

Die Erstattung betragt...........ccocovevrvivrvivnens 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. Aulerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Ruickbildungsgymnastik erstattungsfahig.

Werden Heilmittel durch nichtarztliiche Leis-
tungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physio-
therapeuten) verabreicht, sind die Geblhren bis
zum 1,1fachen der vom Bundesminister des In-
nem festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrage
erstattungsfahig; bei Inanspruchnahme von He-
bammen innerhalb des Gebiihrenrahmens der
jeweils gliltigen amtlichen deutschen Gebihren-
ordnungen fiir Hebammen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Betrag von insgesamt

2.000,00 EUR im Kalenderjahr
darliber hinaus ..........cccceververieninnns
ersetzt.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir
technische Mittel und Korperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fur Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Ernéhrung sowie die Aufwendungen fir die An-
schaffung eines Blindenfiihrtieres einschlieRlich
der erforderlichen TrainingsmaBnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, femer Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.

Wichtig: Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen
einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich
1.500,00 EUR tiberschreiten werden, ist dem
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel ein Kosten-
voranschlag vorzulegen. Der Barmenia Gesund-
heitsservice wird darauthin in geeigneten Fallen
priifen, ob dieses oder ein vergleichbares Hilfs-
mittel in gleicher Qualitat und Ausfiihrung zu
glnstigeren Konditionen als aus dem Kosten-
voranschlag ersichtlich bezogen werden kann
(glinstigere Versorgung).

Ist das nicht der Fall, sind Aufwendungen zu

100 % erstattungsfahig und werden zu den un-
ten genannten Prozentsatzen ersetzt. Ist jedoch
eine giinstigere Versorgung méglich und macht
die versicherte Person hiervon keinen Gebrauch,
sind die Aufwendungen zu 80 % erstattungsfahig
und werden zu den unten genannten Prozent-
satzen ersetzt. Das gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer darlegt und nachweist, dass die
von der Barmenia angebotene Versorgung im
konkreten Fall nicht geeignet ist oder in Eilfallen
(Notfall, Unfall) nicht rechtzeitig erlangt werden
kann.

Wird bei voraussichtlichen Aufwendungen von
mehr als 1.500,00 EUR vorab kein Kostenvoran-
schlag eingereicht, sind die Aufwendungen zu
80 % erstattungsfahig und werden zu den unten
genannten Prozentsatzen ersetzt.

Bei Hilfsmitteln kommt es durch den Erstat-
tungsprozentsatz in der Regel zu Eigenbeteili-
gungen. Daher ist es empfehlenswert, dem Ver-
sicherer auch bei Aufwendungen unter

1.500,00 EUR Rechnungsbetrag einen Kosten-
voranschlag vorzulegen. Gerne priift der Barme-
nia Gesundheitsservice dann, ob ein Bezug zu
guinstigeren Konditionen méglich ist. Dieser Ser-
vice ist bei Hilfsmitteln unter 1.500,00 EUR frei-
willig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 300,00 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 emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festge-
stellten Veranderung der Sehschérfe von min-
destens 0,5 Dioptrien;

- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR pro Kalenderjahr;

- Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR je zu versorgendem Ohr.

Die Erstattung betragt

- je Hilfsmittel (ausgenommen lebens-
erhaltende Hilfsmittel).............c.cccouenn.

- je lebenserhaltendem Hilfsmittel ...
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den

notwendigen Transport zum und vom Arzt oder

Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem

Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewdhnliche Gehbehinderung), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die
versicherte Person pflegebediirftig nach Pfle-
gestufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt ..., 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 fir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Gibernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft
und Entbindung den Haushalt nicht weiterfih-
ren und auch keine andere im gleichen Haus-
halt lebende Person die Haushaltsfiihrung
bernehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartne-
rin auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein Anspruch auf
Leistungen fiir eine Haushaltshilfe bei
Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann, sind diese in An-
spruch zu nehmen. Ein Anspruch bei der
Barmenia besteht in diesen Fallen nicht.

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

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fiir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des versicherten

Kindes einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- fiir ein Elternteil auch eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung ibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

arztlich verordnete hausliche Krankenpflege ent-

sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen

Bundesausschusses durch geeignete Pflege-

fachkréafte, sofern keine andere im Haushalt le-

bende Person die MaRnahmen durchfiihren

kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaRnahmen der &rztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindemn und die Ublicherwei-
se an Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen (Behandlungspflege). Dazu
z&hlen insbesondere auch medizinisch-
diagnostische oder medizinisch-therapeu-



tische Einzelleistungen sowie psychiatrische
Krankenpflege und Intensiv-Behandlungs-
pflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fiir die Dauer von bis zu vier Wo-
chen, soweit die hausliche Krankenpflege zur
Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragem der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend
der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung be-
rechnet.

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

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationaren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fiir
Unterkunft und Verpflegung, fir Behandlung sowie
fir den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Zweibettzimmer (Bei Unterkunft im Ein-
bettzimmer sind die Aufwendungen erstattungs-
fahig, die im Zweibettzimmer entstanden waren.
Koénnen diese nicht nachgewiesen werden, sind
50 % der Aufwendungen fiir die gesondert be-
rechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbett-
zimmer erstattungsfahig.);

d) gesondert berechnete &rztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Gebihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........ccocoovcvnerncrnciincnn 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Filllungen auRer Inlays,
Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........cccoovvvivvinnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen, z. B.
- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie ein-
gehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes

und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung dber Krankheitsursachen der Z&h-
ne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzahne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, Inlays, funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische Leistungen)
einschlieBlich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebtihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Fur die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-
hige Hochstbetrage:

- vom 1. bis 3. Kalenderjahr

Rechnungsbetrége von

INSGESAML ..o 7.500,00 EUR,
- ab dem 4. Kalenderjahr

Rechnungsbetrage bis........... 15.000,00 EUR
pro Kalenderjahr.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzu-
fiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um 50 % gekiirzt.

Die Erstattung betragt..........ccccovevnirnirnnnnn. 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-

gen Wohnsitz nachstgelegenes geeignetes Kran-

kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die

notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgerUsteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
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Personen zu retten und er von einem nach der
Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird. Erstattungsfahig sind die
Aufwendungen fiir einen Rettungsflug abziglich
der Ublichen Fahrkosten;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Erstattungs-
fahig sind die Aufwendungen fiir einen sonstigen
Krankentransport abztiglich der tblichen Fahr-
kosten. Mehrkosten kénnen zum Beispiel verur-
sacht werden durch Benutzung eines schnelle-
ren Transportmittels; Inanspruchnahme einer
teureren Beforderungsklasse, wenn eine Bu-
chung in einer niedrigeren Klasse nicht moglich
war; Benutzung von mehr als einem Platz, wenn
die versicherte Person liegend transportiert wer-
den muss; Transport mit Spezialfahrzeugen;
Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Begleit-
personal.

Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-

gen fur einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-

transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche

Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte

Person auch ohne den Riicktransport entstanden

waren (z. B. Riickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit

diese eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfiillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstatte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Bader, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des



Gebiihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hdchstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem
01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.

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

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kur-
ort sowie in einer Heilstatte (Krankenanstalt gemaf
§ 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter
standiger arztlicher Leitung steht, wird zusétzlich ein
Genesungsgeld ohne Kostennachweis gezahlt. Die
Dauer der Genesungskur ist durch die Rechnung fiir
die Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 100,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.6 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

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

1.7 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung
Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die darauf abzie-
len, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.
Als hausliche Umgebung gelten auch stationére
Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.......c.cccocvvevvirnirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

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

1.9 Selbstbehalte

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

nach Leistungsstufe 1........cccccoverieneenn. 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2............c.covcvnennnee 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 ...........cccovvvunnee 1.200,00 EUR.

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

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

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III:
Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA prima+ fiir die Dauer der Schwerst-
pflegebedirftigkeit.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt:

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationéren Krankenhaus-
aufenthaltes gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
Barmenia einsA prima+ fiir die weitere Verweil-
dauer bis zur Beendigung des Krankenhausauf-
enthaltes.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt
gelten Anschlussheilbehandlungen sowie Auf-
enthalte, die schwerpunktméRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fiir den Tarif Barmenia einsA pri-
ma-+ fur die Dauer des Bezugs von Elterngeld,
wobei die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen
Zeitraum von maximal sechs Monaten begrenzt
ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des
erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versicher-
te Person unmittelbar zuvor mindestens acht
Monate im Tarif Barmenia einsA prima+ versi-
chert ist und eine Kopie des Elterngeldbeschei-
des vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA prima+ einschlieRlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fur diesen Tarif gibt es kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrecht

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA prima+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit hoheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA prima+ auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Dartiber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA in
den Tarif Barmenia einsA prima+ (siehe

Ziffer 2.31 c) ohne erneute Gesundheitspriifung
wieder in den héheren oder umfassenderen Tarif
zuriickumzustellen, der unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
prima+ von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:
Der hohere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne emeute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende



Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrdge angepasst.

Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA prima+ an), zum
01. des darauf folgenden Monats den Tarif Bar-
menia einsA prima+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima+ fiir die versicherte
Person keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand,

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

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

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA prima+ 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens ~ 30.06.2016
Beginn des héheren

Versicherungsschutzes 01.07.2016

b) Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst

abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia

einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA prima+ in Tarife der Krankheits-

kosten-Vollversicherung mit hdheren oder um-

fassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen T&-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhaltnis und einer selbst-
standigen Tétigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an
die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthaltes stattfin-
det.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung spa-
testens drei Monate nach Eintritt des Ereignis-
ses zum 01. des darauf folgenden Monats be-
antragt und

- dem Antrag ein Nachweis Uber den Eintritt des
Ereignisses beigefligt wird.

c) Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-
rungsschutzes:
Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch
die Umstellung

- von einem héheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA prima+ oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA prima+
von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdhe-
rem Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- inden hoheren oder umfassenderen Tarif
umzustellen, der unmittelbar vor der Redukti-
on bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA prima+ mit niedrigerem Selbstbehalt
umzustellen, die unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Riickumstellung nach

Reduzierung des Versicherungsschutzes kann

insgesamt zweimal ausgeubt werden.

Voraussetzung ist, dass die Riickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA prima+ 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Rickumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,
fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,
fir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Héhe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
malgebenden hdchsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

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

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fiir laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versiche-
rungsschutzes bei Auslandsaufenthal-
ten

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fiir die
Dauer eines Auslandsaufenthaltes in Verbindung mit
dem Tarif Barmenia einsA prima+ den Tarif WSU zu
vereinbaren. Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsauf-
enthalten, die zum Zwecke der Behandlung im
Ausland vorgenommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Gesundheitspriifung annehmen, wenn der
Tarif WSU vor Beginn des Auslandsaufenthalts
beantragt und abgeschlossen wird.

24 Anpassung des Versicherungsschutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009
aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gilt als dauerhafte Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens im Sinne von § 18
MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs unter den Vor-
aussetzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst
werden konnen.

3. Ergénzung der Allgemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsab-
héngigen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fir die Entbindungspauschale
bei einer Hausentbindung nach Ziffer 1.1 €) sowie
fiir zahnprophylaktische Leistungen nach Ziffer

1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den Anspruch
auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern fiir
den Versicherer in den jeweiligen Rechnungen
erkennbar ist, dass es sich um Vorsorgeleistungen,
Schutzimpfungen bzw. um eine Hausentbindung
handelt.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Aligemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

411 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Fur die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus. Diese Voraussetzung ist auch
erfiillt, wenn im Rahmen der Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir die Dauer des jeweiligen
Auslandsaufenthaltes eine zusatzliche Vereinba-
rung (z. B. Tarif WSU) getroffen wird. Im Rah-
men dieser zusétzlichen Vereinbarung ist ein zu-
satzlicher Beitrag zu zahlen.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
groflen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.



412 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-
tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im gultigen
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebuH) und
im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen
Therapierichtungen Stand 2009 aufgefihrten Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe
Anhang).
413 Zu § 4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13: Umfang
der Leistungspflicht bei Behandlungen
im Ausland

Abweichend von § 4 Abs. 2 (2.4) TB/KK 13 werden
bei Behandlungen im Ausland die erstattungsfahigen
Aufwendungen im tariflichen Umfang den dort
ortstiblichen Kosten entsprechend ersetzt. Siehe
auch Ziffer 4.15.

414 Zu§4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-
mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel).

4.15 Zu § 5 MB/KK 09: Einschréankung der
Leistungspflicht bei Behandlungen im
Ausland

Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer
Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versicherte
zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist
ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile
der Behandlung im Ausland, die die tariflich verein-
barte Leistung fiir eine adaquate Behandlung in der
Bundesrepublik Deutschland iibersteigen. Erstattet
wird in jedem Fall nicht mehr als die tatséchlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Diese Einschrankung gilt nicht

- fir Entbindungen, wenn ein Elternteil Staatsan-
gehdriger des Aufenthaltslandes ist. Vorauset-
zung ist, dass der Versicherungsnehmer die
Staatsbirgerschaft nachweist,
bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung im Ausland, die in der Bundesrepublik
Deutschland nicht oder nur teilweise durchftihr-
bar gewesen waére,
wenn im Rahmen eines Unfalls, das hei3t einer
nicht planbaren Behandlung, ein auslandisches
Krankenhaus die nachstgelegene geeignete Be-
handlungsstétte darstellt.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns 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. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

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

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, 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 Versiche-
rern aus. Das heil’t, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.



Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

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

o Anthroposophische Medizin
e Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

e Ausleitende Verfahren:
Aderlass
Baunscheidt-Behandlung
Bier'sche Stauung
Blutegelbehandlung
Cantharidentherapie
Fontanellentherapie
Pustulantien-Behandlung
Schropfen

e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Stérfeld-Therapie, Kir-
lian-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenhambehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Ernahrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e  Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

e Heilmagnetische Behandlungen

e Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

e Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungserganzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieRlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieRlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hdmatogene Oxydationsthera-
pie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt,
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

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

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA expert in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-
schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und
Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
100 % Arztbehandlung
100 % Vorsorgeuntersuchungen
100 % Arzneien
85 % Heilpraktikerbehandlung
100 % Hebammenleistungen
85 % Psychotherapeutische Behandlung
85 % Heilmittel
85 % Hilfsmittel bzw. 100 % lebenserhaltende
Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer
100 % Privatérztliche Behandlung
100 % Rooming-In

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

85 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

200,00 EUR Genesungsgeld (bei Gene-

sungskur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei
- Pflegestufe Il

- Bezug von Elterngeld
- langerem Krankenhausaufenthalt

K 4608 0113 DT

Tarif Barmenia einsA expert

Kompakttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationére Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA expert ist als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giltig in Verbindung mit Teil |, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA expert mit der Tarifbezeichnung EXP ausge-
wiesen. Hinter der Tarifbezeichnung erfolgt ein
Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe
des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR
z.B.EXP1:  Tarif Barmenia einsA expert,

Leistungsstufe 1 (= 300,00 EUR SB)

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung,
Entbindung oder Fehigeburt folgende Aufwendun-
gen:

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schlieRlich Operationen;
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten sowie im Rahmen der "Mut-
terschafts-Richtlinien”;
arztlich verordnete Arzneimittel (siehe auch
Ziffer 4.14). Zu den erstattungsfahigen Arz-
neimitteln z&hlen auch arztlich verordnete In-
fusionslosungen und Teststreifen fiir Blutmes-
sungen;
arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu z&h-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel;
arztlich angeratene und durchgefiihrte Schutz-
impfungen. Erstattungsfahig sind z. B. die
Aufwendungen fir Schutzimpfungen gemaf
den Empfehlungen der Standigen Impfkom-
mission (STIKO) beim Robert-Koch-Institut
(RKI);
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen aus
Anlass privater Reisen sind erstattungsfahig,
wenn sie gemaf den Empfehlungen der
STIKO in Verbindung mit den Reisehinweisen
des Auswartigen Amtes angeraten sind;
die Aufwendungen fiir berufsbedingte Schutz-
impfungen sind erstattungsfahig, wenn sie
gemaR den Empfehlungen der STIKO angera-
ten sind, der Arbeitgeber aber nach der Ver-
ordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV) nicht verpflichtet ist, die Kosten
der Impfung zu Uibernehmen;
- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;
- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir

Notarzteinsétze.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1b).

Fir psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1 f).

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

b) Naturheilverfahren durch Arzte und Behand-
lung durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieBlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

Fur psychotherapeutische Behandlungen gilt
Ziffer 1.1f).

Die Erstattung betragt..........cocovevnerncincn 85 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Operative MaBnahmen zur Behebung der
Fehlisichtigkeit (z. B. LASIK)
Unter den Versicherungsschutz fallen nach Ab-
lauf von zwei Jahren — gerechnet vom Versiche-

rungsbeginn an — operative Manahmen zur Be-
hebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieRlich der erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 2.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

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

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

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

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) von

500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieRlich psychologischer Dia-
gnostik).

Die Erstattung betragt ..........cccoovevvirvirnennn. 85 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. Aulerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Ruickbildungsgymnastik erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Betrag von insgesamt

2.000,00 EUR im Kalenderjahr zu ............. 85 %,
darliber hinaus .........cocvveerreerrienneenens zu100% i)
ersetzt.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fiir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu z&h-
len auch Aufwendungen fiir orthopadische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstriimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Emahrung sowie die Anschaffung eines Blinden-
fiihrtieres einschlieRlich der erforderlichen Trai-
ningsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).
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Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind, ferer Be-
strahlungsgerate und TENS-Gerate, sonstige
sanitare oder medizinisch-technische Bedarfsar-
tikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen, Mas-
sagegerate) sowie nicht im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit dem Anschaffungszweck ste-
hendes Zubehor, ferner Unterhaltungs- und Be-
triebskosten; Batterien sind jedoch eingeschlos-
sen, wenn es sich um Spezialbatterien handelt,
die nicht allgemein im Haushalt verwendet wer-
den kénnen.

Bei Hilfsmitteln - insbesondere bei kosteninten-
siven Hilfsmitteln - ist es empfehlenswert, der
Barmenia vor Bezug einen Kostenvoranschlag
vorzulegen. Geme priift der Barmenia Gesund-
heitsservice dann, ob ein Bezug zu glinstigeren
Konditionen méglich ist. Ein entsprechendes
Angebot ist fir Sie unverbindlich und freiwillig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 600,00 EUR
fur 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 bei einer festge-
stellten Veranderung der Sehscharfe von
mindestens 0,5 Dioptrien;

- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR pro Kalenderjahr.

Die Erstattung betragt

- je Hilfsmittel (ausgenommen lebens-
erhaltende Hilfsmittel) ..........cccovevrirnennn.

- je lebenserhaltendem Hilfsmittel ...........

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind der notwendige Transport

zum und vom Arzt oder Krankenhaus zur Erst-

versorgung nach einem Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der Ope-
ration);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewdhnliche Gehbehinderung), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die ver-
sicherte Person pflegebediirftig nach Pflege-
stufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt ..., 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 fir bis zu 90 Tage
je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,
dass



- die versicherte Person nach &rztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterflihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Ubernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft und
Entbindung den Haushalt nicht weiterfiihren
und auch keine andere im gleichen Haushalt
lebende Person die Haushaltsfiihrung iber-
nehmen kann.

Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin
auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein Anspruch auf
Leistungen fiir eine Haushaltshilfe bei
Schwangerschaft und Entbindung besteht oder
ein anderer Kostentrager in Anspruch genom-
men werden kann, sind diese in Anspruch zu
nehmen. Ein Anspruch bei der Barmenia be-
steht in diesen Féllen nicht.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvviveinnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des Kindes

einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- auch fiir ein Elternteil eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des versi-
cherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung Uibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arzt-
lich verordnete hausliche Krankenpflege ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflege-
fachkréfte, sofern keine andere im Haushalt le-
bende Person die Manahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- Mafnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die iblicherweise an
Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert werden
konnen (Behandlungspflege). Dazu zahlen
insbesondere auch medizinisch-diagnostische
oder medizinisch-therapeutische Einzelleistun-
gen sowie psychiatrische Krankenpflege und
Intensiv-Behandlungspflege;
Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versor-
gung fir die Dauer von bis zu vier Wochen,
soweit die hausliche Krankenpflege zur Ver-
meidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragern der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend

der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung
berechnet.

Die Erstattung betragt ........ccocrvvvrrirnriennn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationéren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fiir
Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie

fur den notwendigen Transport zum und vom Kran-

kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer;

d) gesondert berechnete arztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Die Erstattung betragt........c.cccocvververnirnirnnnn. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die Un-

terkunft und Verpflegung im Ein- bzw. Zweibettzim-

mer oder die &rztliche Behandlung nicht gesondert

berechnet, wird hierfiir ersatzweise ein Kranken-

haustagegeld gezahlt. Es betragt

a) an Stelle der Aufwendungen fiir gesondert
berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Ein- oder Zweibettzimmer gemag

Ziffer 1.2 C) oo 25,00 EUR;

b) an Stelle der Aufwendungen fiir
gesondert berechnete arztliche

Leistungen gemaR Ziffer 1.2 d)......... 25,00 EUR.

Dies gilt nicht fiir eine

- teilstationare (stundenweise) Behandlung im
Krankenhaus sowie

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

1.3 Unterbringung und Verpflegung
eines Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-In)

Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten

Kind bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wahrend

einer stationdren Heilbehandlung ein Elterteil als

Begleitperson stationar aufgenommen, so fallen

unter den Versicherungsschutz die Aufwendungen

fur die Unterbringung und Verpflegung des Eltern-
teils im Krankenhaus.

Die Erstattung betragt........c.cccocvvevvirnirnirnenen. 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

14 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen einschlieBlich

Inlays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Er-
krankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums).

Gebuhren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte

(GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt ...........cceevrnn 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen,

1.5

z.B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes
und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung dber Krankheitsursachen der Z&h-
ne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb

des Gebtihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........ccocovvvivnrnns 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzahne, Brii-
cken, Kronen, Implantate, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen) ein-
schlieBlich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebtihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Fur die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-
hige Rechnungshdchstbetrage:
-vom 1. bis 3. Kalenderjahr

insgesamt ........c.cocoue. ....10.000,00 EUR,
- ab dem 4. Kalenderjahr .................. unbegrenzt.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzu-
rechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche er-
stattungsfahigen Aufwendungen, die nachweis-
lich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzufiihren
sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR Uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um 50 % gekirzt.

Die Erstattung betragt...........cocvvvvrvrrrnrinnens 85 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland
an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-
gen Wohnsitz nachstgelegenen geeigneten Kran-

kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die
notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem

speziell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-



tungsflug die einzige Mdglichkeit 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
durchgefihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
kénnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht mdglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person
liegend transportiert werden muss; Transport mit
Spezialfahrzeugen; Fahrkosten flir medizinisch
geschultes Begleitpersonal.

Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-

gen fur einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-

transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche

Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte

Person auch ohne den Riicktransport entstanden

waren (z. B. Riickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit

diese eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.6 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfiillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.61 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstatte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Bader, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hdchstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem

01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.

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

1.62 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder
Kurort sowie in einer Heilstatte (Krankenanstalt
gemal § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die
unter standiger arztlicher Leitung steht, wird zusatz-
lich ein Genesungsgeld ohne Kostennachweis
gezahlt. Die Dauer der Genesungskur ist durch die
Rechnung firr Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 200,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.7 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkiirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt ..o, 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung
Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf
abzielen, die Betreuung der versicherten Person in
der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermégli-
chen. Als hausliche Umgebung gelten auch stationa-
re Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

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

1.9 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung

bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.10 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.9 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betragt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1 ..o 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2 .. 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 .........c.ccovevnnee 1.200,00 EUR.

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

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

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.4 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.11 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III:
Bei Pflegebedrftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA expert fiir die Dauer der Schwerstpfle-
gebedrftigkeit.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt:

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationéren Krankenhaus-
aufenthaltes gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif
Barmenia einsA expert fir die weitere Verweil-
dauer bis zur Bendigung des Krankenhausauf-
enthaltes.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt gel-
ten Anschlussheilbehandlungen sowie Aufent-
halte, die schwerpunktmaRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fir den Tarif Barmenia einsA expert
fir die Dauer des Bezugs von Elterngeld, wobei
die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen Zeitraum
von maximal sechs Monaten begrenzt ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des



erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versicher-
te Person unmittelbar zuvor mindestens acht
Monate im Tarif Barmenia einsA expert versi-
chert ist und eine Kopie des Elterngeldbescheids
vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA expert einschlieBlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter

Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA expert in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit hdheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA expert auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA in
den Tarif Barmenia einsA expert (siehe

Ziffer 2.31 c) ohne erneute Gesundheitspriifung
wieder in den héheren oder umfassenderen Tarif
zurlickumzustellen, der unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
expert von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:

Der héhere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne emeute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende
Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fir die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrage angepasst.

Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA expert an), zum

01. des darauf folgenden Monats den Tarif
Barmenia einsA expert in Tarife der Krankheits-
kosten-Vollversicherung mit héheren oder um-
fassenderen Leistungen umzustellen, wenn

in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs
Barmenia einsA expert fiir die versicherte Per-
son keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand bzw.

der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

die Umstellung vor Ablauf des dritten oder
finften oder siebten Versicherungsjahres zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA expert 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens  30.06.2016
Beginn des hdheren
Versicherungsschutzes 01.07.2016
Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst

abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia

einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA expert in Tarife der Krankheits-

kosten-Vollversicherung mit hdheren oder um-

fassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen Ta-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhéltnis und einer selbst-
standigen Tétigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die
berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthaltes stattfindet.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung spé-
testens drei Monate nach Eintritt des Ereignis-
ses zum 01. des darauf folgenden Monats be-
antragt und

- dem Antrag ein Nachweis iber den Eintritt des
Ereignisses beigefligt wird.

Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-

rungsschutzes:

Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch

die Umstellung

- von einem héheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA expert oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA expert
von einer Leistungsstufe mit niedrigem Selbst-
behalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- in den hoheren oder umfassenderen Tarif um-
zustellen, der unmittelbar vor der Reduktion
bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA expert mit niedrigerem Selbstbehalt um-
zustellen, die unmittelbar vor der Reduzierung
bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Riickumstellung nach
Reduzierung des Versicherungsschutzes kann
insgesamt zweimal ausgetibt werden.

Voraussetzung ist, dass die Riickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird. Beispiel:

Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA expert 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Riickumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,
fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,
fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit
bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
malgebenden hdchsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

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

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fiir laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

24 Anpassung des Versicherungsschutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009
aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gilt als dauerhafte Veranderung der Verhalt-
nisse im Gesundheitswesen im Sinne von § 18
MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen hin-
sichtlich des Leistungsumfangs unter den Voraus-
setzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst werden
konnen.

3. Erganzung der Aligemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsabhéngi-
gen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fir die Entbindungspauscha-
le nach Ziffer 1.1 ) sowie fiir zahnprophylaktische



Leistungen nach Ziffer 1.4 b) haben keine Auswir-
kungen auf den Anspruch auf Beitragsriickerstattung
dieses Tarifs, sofern fiir den Versicherer in den je-
weiligen Rechnungen erkennbar ist, dass es sich um
Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw. um eine
Hausentbindung handelt.

4, Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Aligemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

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

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Fir die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fiir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
groRen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.

412 Zu § 1 (5) MB/KK 09: Umfang des

Versicherungsschutzes

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der

Europaischen Union, in einen anderen Vertragsstaat

des Abkommens Uiber den Européischen Wirt-

schaftsraum oder in die Schweiz, sind abweichend
von § 1 (5) MB/KK 09 die Leistungen nicht auf die

Inlandsleistungen begrenzt.

413 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-

tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen

Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebuH) und

im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen

Therapierichtungen Stand 2009 aufgefiihrten Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe

Anhang).

414 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-

mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-

teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch

solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur

Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,

Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns 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. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

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

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, 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 heifit, der Versiche-
rungsnehmer muss den anderen Versicherer nicht
zuerst in Anspruch nehmen.



Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

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

o Anthroposophische Medizin
e Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

e Ausleitende Verfahren:
Aderlass
Baunscheidt-Behandlung
Bier'sche Stauung
Blutegelbehandlung
Cantharidentherapie
Fontanellentherapie
Pustulantien-Behandlung
Schropfen

e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Stérfeld-Therapie, Kir-
lian-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenhambehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Ernahrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e  Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

e Heilmagnetische Behandlungen

e Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

e Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungserganzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieRlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieRlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hdmatogene Oxydationsthera-
pie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt,
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

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

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz des Tarifs Barmenia einsA expert+ in
Stichworten dargestellt. Die genauen Leistungsbe-

schreibungen (erstattungsfahige Aufwendungen und

Héhe der Leistungen) ergeben sich aus den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung
- 100 % Arztbehandlung
100 % Vorsorgeuntersuchungen
100 % Arzneien
100 % Heilpraktikerbehandlung
100 % Hebammenleistungen
100 % Psychotherapeutische Behandlung
100 % Heil- und Hilfsmittel
100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung
100 % Hausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung

- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer
100 % Privatérztliche Behandlung
100 % Rooming-In

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnprophylaxe

90 % Zahnersatz und Kieferorthopadie

Genesungs- und sonstige Kuren

100 % Kurbehandlung

200,00 EUR Genesungsgeld (bei Gene-

sungskur)
Entbindungspauschale
Kinderbetreuungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationare Hospizleistungen
Beitragsbefreiung bei

Pflegestufe Il

Bezug von Elterngeld
langerem Krankenhausaufenthalt

K4610 0113 DT

Tarif Barmenia einsA expert+

Kompakttarif mit Leistungen fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung, Zahnbehandlung und
Zahnersatz sowie Leistungen fiir Genesungskuren
und sonstige Kuren

Stand 01.01.2013

Der Tarif Barmenia einsA expert+ ist als Teil Ill der

Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, Muster-

bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine

Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein
Im Versicherungsschein wird der Tarif Barmenia
einsA expert+ mit der Tarifbezeichnung EXP+

ausgewiesen. Vor dem "+" erfolgt ein Hinweis auf die
vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe des Selbstbehal-

tes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 300,00 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 600,00 EUR
Leistungsstufe 3: Selbstbehalt (SB) = 1.200,00 EUR

z.B.EXP1+:  Tarif Barmenia einsA expert+,
Leistungsstufe 1

(= 300,00 EUR SB)

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung,
Entbindung oder Fehigeburt folgende Aufwendun-
gen:

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schlieRlich Operationen;

- Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten sowie im Rahmen der "Mut-
terschafts-Richtlinien";

- arztlich verordnete Arzneimittel (siehe auch
Ziffer 4.14). Zu den erstattungsfahigen Arz-
neimitteln zahlen auch arztlich verordnete In-
fusionsldsungen und Teststreifen fiir Blut-
messungen;

- arztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zah-
len auch Stoma- sowie Tracheostoma-
Verbandmittel und Inkontinenzartikel (aufsau-
gende und auffangende Mittel);

- arztlich angeratene und durchgefiihrte
Schutzimpfungen. Erstattungsfahig sind z. B.
die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
maRk den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI);
die Aufwendungen firr Schutzimpfungen aus
Anlass privater Reisen sind erstattungsfahig,
wenn sie gemaf den Empfehlungen der
STIKO in Verbindung mit den Reisehinweisen
des Auswartigen Amtes angeraten sind;
die Aufwendungen fiir berufsbedingte Schutz-
impfungen sind erstattungsfahig, wenn sie
gemal den Empfehlungen der STIKO ange-
raten sind, der Arbeitgeber aber nach der
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge (ArbMedVV) nicht verpflichtet ist, die Kos-
ten der Impfung zu Uibernehmen;

- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsétze.

Fiir Naturheilverfahren durch Arzte gilt Ziffer
1.1D).

Ifi]r psychotherapeutische Behandlungen durch
Arzte gilt Ziffer 1.1 f).

Die Erstattung betrégt.........cccooovvvrvvrinnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) Naturheilverfahren durch Arzte und Behand-
lung durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind im Rahmen der erstat-
tungsfahigen Naturheilverfahren (siehe Anhang)
die Aufwendungen fiir Beratungen, Besuche und
Verrichtungen einschlieRlich der in diesem Zu-
sammenhang verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel.

Fur psychotherapeutische Behandlungen gilt
Ziffer 1.1 ).

Die Erstattung betrégt.........cccoovvvvivnirnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

©)

Operative MaRnahmen zur Behebung der
Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach Ab-
lauf von zwei Jahren — gerechnet vom Versiche-
rungsbeginn an — operative Malnahmen zur Be-
hebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieRlich der erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 2.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

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

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rah-
men einer Schwangerschaftsvorsorge/-nach-
sorge, Entbindung und Fehlgeburt Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Die Erstattung betrégt........cccooovrriiri. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kosten-
erstattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) von

500,00 EUR gezahlt.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieRlich psychologischer Dia-
gnostik).

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

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Béder, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-

gen. AuRerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Riickbildungsgymnastik erstattungsfahig. i)

Die Erstattung betrégt ..o 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Ernahrung sowie die Anschaffung eines Blinden-
filhrtieres einschlieRlich der erforderlichen Trai- )
ningsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch
lebenserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebens-
erhaltenden Beatmung, Uberwachungsgerate fiir

Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur
Heimdialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
Gegenstande mit geringem therapeutischen
Nutzen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, femer Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.

Bei Hilfsmitteln - insbesondere bei kostenintensi-
ven Hilfsmitteln - ist es empfehlenswert, der Bar-
menia vor Bezug einen Kostenvoranschlag vor-
zulegen. Gerne priift der Barmenia Gesund-
heitsservice dann, ob ein Bezug zu glinstigeren
Konditionen mdglich ist. Ein entsprechendes An-
gebot ist fur Sie unverbindlich und freiwillig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 600,00 EUR
fiir eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den emneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. Vor
Ablauf von zwei Jahren entsteht emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festgestell-
ten Veranderung der Sehschérfe von mindes-
tens 0,5 Dioptrien;

- orthopéadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR pro Kalenderjahr.

Die Erstattung betréagt je Hilfsmittel ....... 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind der notwendige Transport

zum und vom Arzt oder Krankenhaus zur Erst-

versorgung nach einem Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Rergewohnliche Gehbehinderung), B (Blind-
heit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die
versicherte Person pflegebediirftig nach Pfle-
gestufe Il oder Il ist.

Die Erstattung betragt........ccoocrverneerneenens 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 fiir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine



andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Gibernehmen kann oder
- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft
und Entbindung den Haushalt nicht weiterfih-
ren und auch keine andere im gleichen Haus-
halt lebende Person die Haushaltsfiihrung
libernehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartne-
rin auf Grund einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung bei der Barmenia ein eigener An-
spruch auf Leistungen fiir eine Haushaltshilfe
bei Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann, sind diese in An-
spruch zu nehmen. Ein Anspruch bei der
Barmenia besteht in diesen Féllen nicht.

Die Erstattung betrégt.........cccooovvervvirnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderbetreuungspauschale

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes

Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-

det hat, wird fir dessen Betreuung ab dem vier-

ten Tag der Erkrankung eine Pauschale (Ein-
malzahlung) von 200,00 EUR gezahlt.

Die Pauschale wird zu Gunsten des Kindes

einmal im Kalenderjahr gezahlt, wenn

- auch fir ein Elternteil eine Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia besteht,

- es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich
ist, dass ein Elternteil zur Betreuung des ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleibt und

- keine andere im Haushalt lebende Person die
Betreuung ibernehmen kann.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arzt-
lich verordnete hausliche Krankenpflege ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflege-
fachkréfte, sofern keine andere im Haushalt le-
bende Person die Manahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaBnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindem und die tblicherwei-
se an Pflegefachkréfte/Pflegekrafte delegiert
werden kdnnen (Behandlungspflege). Dazu
zéhlen insbesondere auch medizinisch-
diagnostische oder medizinisch-therapeu-
tische Einzelleistungen sowie psychiatrische
Krankenpflege und Intensiv-Behandlungs-
pflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fiir die Dauer von bis zu vier Wo-
chen, soweit die hausliche Krankenpflege zur
Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht
wird.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) ei-
nen entsprechenden Versorgungsvertrag mit den
Tragem der gesetzlichen Krankenkassen abge-
schlossen hat und die Leistungen entsprechend
der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung be-
rechnet.

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

1.2 Stationére Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
stationéren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus fiir
Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie
fur den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer;

d) gesondert berechnete arztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Die Erstattung betrégt.......c.cccocovervcrnirnirnnnen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die Un-
terkunft und Verpflegung im Ein- bzw. Zweibettzim-
mer oder die &rztliche Behandlung nicht gesondert
berechnet, wird hierfiir ersatzweise ein Kranken-
haustagegeld gezahlt. Es betragt
a) an Stelle der Aufwendungen fiir gesondert

berechnete Unterkunft und Verpflegung

im Ein- oder Zweibettzimmer geman

Ziffer 1.2.C) oo 50,00 EUR;
b) an Stelle der Aufwendungen fiir

gesondert berechnete arztliche

Leistungen gemaR Ziffer 1.2 d)......... 50,00 EUR.

Dies gilt nicht fiir eine

- teilstationare (stundenweise) Behandlung im
Krankenhaus sowie

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

1.3 Unterbringung und Verpflegung
eines Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-In)
Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten
Kind bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wahrend
einer stationéren Heilbehandlung ein Elterteil als
Begleitperson stationar aufgenommen, so fallen
unter den Versicherungsschutz des versicherten
Kindes die Aufwendungen fiir die Unterbringung und
Verpflegung des Elternteils im Krankenhaus.

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

14 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen einschlieBlich
Inlays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Er-
krankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums).

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

b) zahnmedizinische Prophylaxemafnahmen,
z.B.
- Erstellung des Mundhygienestatus, so-
wie eingehende Untersuchung auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten sowie Beurtei-
lung der Mundhygiene und des Zahnfleisch-
zustandes und die Kontrolle des Ubungser
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folges einschlieRlich weiterer Unterweisun-
gen;

- Aufklarung dber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von tiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

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

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen) ein-
schlieBlich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Fir die Erstattung gelten folgende erstattungsfa-
hige Rechnungshdchstbetrage:
- vom 1. bis 3. Kalenderjahr

iNSGESAML ...ovvvrvirricrienines 10.000,00 EUR,
- ab4.Kalenderjahr.........ccccovuneenee unbegrenzt.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem die Behandlung erfolgte.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zuriickzu-
fiilhren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR Uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber 1.500,00 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um 50 % gekirzt.

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

1.5 Riicktransportkosten und Uberfiih-

rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Ruicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-
gen Wohnsitz n&chstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die
notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit 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
durchgefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
kénnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht mdglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person



liegend transportiert werden muss; Transport mit

Spezialfahrzeugen; Fahrkosten fiir medizinisch

geschultes Begleitpersonal.
Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-
gen fiir einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-
transport abziiglich der tiblichen Fahrkosten. Ubliche
Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte
Person auch ohne den Riicktransport entstanden
waren (z. B. Ruckflugticket, Bahnfahrkarte), soweit
diese eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland tibernommen.

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

1.6 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfillt sind:

a) Es muss eine mindestens zehntagige stationére
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Die medizinische Notwendigkeit der Gene-
sungskur wird durch ein Attest des behandeln-
den Krankenhausarztes nachgewiesen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfilllt, gilt ein Kur-
aufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedin-
gungen. Die medizinische Notwendigkeit der sonsti-
gen Kur ist durch ein arztliches Attest vor Beginn der
sonstigen Kur nachzuweisen.

Eventuelle Attestkosten fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

1.61 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstétte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger rztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-

gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Bader, Massagen, Inhalatio-
nen sowie Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen;

d) Kurplan;

e) Kurtaxe.

Die Aufwendungen fiir eine sonstige Kur sind
hochstens einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum rechnet ab dem
01. Januar des Kalenderjahres, in dem zuletzt
Leistungen fiir eine sonstige Kur gezahlt wurden.

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

1.62 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder
Kurort sowie in einer Heilstatte (Krankenanstalt
gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die
unter standiger arztlicher Leitung steht, wird zusatz-
lich ein Genesungsgeld ohne Kostennachweis
gezahlt. Die Dauer der Genesungskur ist durch die
Rechnung firr Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betragt je Tag 200,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.7 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordne-
te Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
und wenn eine stationdre Heilbehandlung erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die stationa-
re Heilbehandlung durch die Soziotherapie vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu 120
Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstat-
tungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Bei Fachkréften fiir Soziotherapie sind die Kosten
erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt ... 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung
Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fur spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf
abzielen, die Betreuung der versicherten Person in
der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermégli-
chen. Als hausliche Umgebung gelten auch stationa-
re Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt........c.cccocvvervirnirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.9 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betrégt.......c.ccocovevnernirninnnnnn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.10 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.9 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betrégt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1 ........c.ccoocuvevnenen. 300,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2 ...........cccovevnennn. 600,00 EUR,
nach Leistungsstufe 3 .........cccocveene. 1.200,00 EUR.

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

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

Endet die Versicherung nach diesem Tarif im Laufe
des Kalenderjahres, verringert sich der Jahres-
selbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungs-
pauschale bei einer Hausentbindung nach Ziffer

1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.4 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt,
sofern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdrtick-
lich als Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw.
als Hausentbindung bezeichnet werden.

1.11 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Ill:
Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe |l
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fiir den Tarif Barme-
nia einsA expert+ fiir die Dauer der Schwerst-
pflegebedurftigkeit.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt:
Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen medi-
zinisch notwendigen stationdren Krankenhaus-
aufenthalts gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fir den Tarif
Barmenia einsA expert+ fiir die weitere Ver-
weildauer bis zur Beendigung des Kranken-
hausaufenthalts.

Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt
gelten Anschlussheilbehandlungen sowie Auf-
enthalte, die schwerpunktméaRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

c) beiBezug von Elterngeld:
Bezieht die versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG), besteht beitragsfreier Versiche-
rungsschutz fiir den Tarif Barmenia einsA ex-
pert+ fiir die Dauer des Bezugs von Elterngeld,
wobei die Beitragsfreiheit insgesamt auf einen
Zeitraum von maximal sechs Monaten begrenzt
ist.

Der Anspruch auf beitragsfreien Versicherungs-
schutz besteht dann, wenn zum Zeitpunkt des
erstmaligen Bezugs von Elterngeld die versi-
cherte Person unmittelbar zuvor mindestens
acht Monate im Tarif Barmenia einsA expert+
versichert ist und eine Kopie des Elterngeldbe-
scheides vorgelegt wird.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
Barmenia einsA expert+ einschlieRlich des ggf. zu
zahlenden Risikozuschlags.



2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrechte

2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, zu be-
stimmten Optionszeitpunkten (siehe Ziffer 2.31 a)
bzw. bei bestimmten Ereignissen (siehe Ziffer

2.31 b) ohne emeute Gesundheitspriifung den Tarif
Barmenia einsA expert+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, die zu dem entspre-
chenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den
entsprechenden Personenkreis gedffnet sind.
Dieses Recht gilt auch fiir eine Umstellung innerhalb
des bestehenden Tarifs Barmenia einsA expert+ auf
eine Leistungsstufe mit niedrigerem Selbstbehalt.

Dartiber hinaus hat der Versicherungsnehmer das
Recht, nach Reduzierung des Versicherungsschut-
zes durch die Umstellung von einem héheren oder
umfassenderen Tarif der Tariflinie Barmenia einsA
in den Tarif Barmenia einsA expert+ (siehe Ziffer
2.31 c) ohne emeute Gesundheitspriifung wieder in
den héheren oder umfassenderen Tarif zurlickum-
zustellen, der unmittelbar vor der Reduzierung
bestanden hat.

Dieses Recht gilt auch nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes durch eine Umstellung
innerhalb des bestehenden Tarifs Barmenia einsA
expert+ von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdherem
Selbstbehalt.

Macht der Versicherungsnehmer von den Options-
rechten Gebrauch, gilt Folgendes:

Der hohere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne emeute Gesundheitspriifung
und ohne emeute Wartezeiten auch fiir laufende
Versicherungsfalle zum jeweiligen Umstellungs-
zeitpunkt an wirksam.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Alterungsriickstellung.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Veranderung
der Tarifbeitrdge angepasst.

Die Optionsrechte im Einzelnen:

a) Optionsrecht zu bestimmten Optionszeitpunkten:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versiche-
rungsjahren (gerechnet vom Versicherungsbe-
ginn des Tarifs Barmenia einsA expert+ an), zum
01. des darauf folgenden Monats den Tarif Bar-
menia einsA expert+ in Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs

Barmenia einsA expert+ fiir die versicherte
Person keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung bei der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarif-
linie Barmenia einsA nicht bereits zuvor das
Optionsrecht geltend gemacht hat und

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

Beginn des Tarifs

Barmenia einsA expert+ 01.07.2013
erster Optionstermin 01.07.2016
Antragstellung bis spatestens 30.06.2016
Beginn des hoheren

Versicherungsschutzes 01.07.2016

b) Optionsrecht bei bestimmten Ereignissen:
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, inner-

halb der ersten fiinfzehn Versicherungsjahre (ge-

rechnet vom Versicherungsbeginn des zuerst

abgeschlossenen Tarifs der Tariflinie Barmenia

einsA an) bei folgenden Ereignissen den Tarif

Barmenia einsA expert+ in Tarife der Krank-

heitskosten-Vollversicherung mit hoheren oder

umfassenderen Leistungen umzustellen:

- einmal bei Abschluss der Berufsausbildung
bzw. Berufsqualifikation eines Kindes der ver-
sicherten Person (z. B. Hochschulstudium);

- einmal bei einem Wechsel der beruflichen T&-
tigkeit der versicherten Person zwischen ei-
nem Angestelltenverhaltnis und einer selbst-
standigen Tatigkeit;

- bei Entsendung der versicherten Person ins
Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an
die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthalts stattfindet.

Voraussetzungen sind, dass

- der Versicherungsnehmer die Umstellung
spatestens drei Monate nach Eintritt des Er-
eignisses zum 01. des darauf folgenden Mo-
nats beantragt und

- dem Antrag ein Nachweis Uber den Eintritt
des Ereignisses beigeflgt wird.

c) Optionsrecht nach Reduzierung des Versiche-
rungsschutzes:

Wurde der Versicherungsschutz reduziert durch

die Umstellung

- von einem hoheren oder umfassenderen Tarif
der Tariflinie Barmenia einsA in den Tarif Bar-
menia einsA expert+ oder

- innerhalb des Tarifs Barmenia einsA expert+
von einer Leistungsstufe mit niedrigem
Selbstbehalt in eine Leistungsstufe mit hdhe-
rem Selbstbehalt,

hat der Versicherungsnehmer das Recht, nach

Ablauf von zwei Versicherungsjahren nach Re-

duzierung des Versicherungsschutzes wieder

- in den hdheren oder umfassenderen Tarif
umzustellen, der unmittelbar vor der Redukti-
on bestanden hat bzw.

- in die Leistungsstufe des Tarifs Barmenia
einsA expert+ mit niedrigerem Selbstbehalt
umzustellen, die unmittelbar vor der Reduzie-
rung bestanden hat.

Das Optionsrecht auf Rickumstellung nach

Reduzierung des Versicherungsschutzes kann

insgesamt zweimal ausgeubt werden.

Voraussetzung ist, dass die Riickumstellung
vor Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
nach Reduzierung des Versicherungsschutzes
zum 01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird.

Beispiel:
Reduzierung durch
Umstellung auf den Tarif

Barmenia einsA expert+ 01.04.2014
Optionstermin 01.04.2016
Antrag auf Riickumstellung

bis spatestens 31.03.2016
Riickumstellung zum 01.04.2016

2.32 Option auf Krankentagegeld nach
beendetem Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit
als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu

vereinbaren,

fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,

fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
mafgebenden hochsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

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

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fur laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.

24 Anpassung des Versicherungsschutzes
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeich-
nis der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009
aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gilt als dauerhafte Veranderung der Verhalt-
nisse im Gesundheitswesen im Sinne von § 18
MB/KK 09 mit der Folge, dass die Bedingungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs unter den Vor-
aussetzungen des § 18 MB/KK 09 angepasst
werden kdnnen.

3. Erganzung der Aligemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 13) zur erfolgsabhangi-
gen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 a), fiir die Entbindungspauschale
nach Ziffer 1.1 e) sowie fiir zahnprophylaktische
Leistungen nach Ziffer 1.4 b) haben keine Auswir-
kungen auf den Anspruch auf Beitragsriickerstattung
dieses Tarifs, sofern fiir den Versicherer in den
jeweiligen Rechnungen erkennbar ist, dass es sich
um Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen bzw. um
eine Hausentbindung handelt.



4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 13)

41 Der Versicherungsschutz

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

des Versicherungsschutzes

Bei einem Auslandsaufenthalt im auereuropéischen

Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-

rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfilllt

sind:

a) Fir die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.
Diese Voraussetzung ist auch erfilllt, wenn die
private Pflegepflichtversicherung in Form der
groRen Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.

412 Zu § 1 (5) MB/KK 09: Umfang des

Versicherungsschutzes

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der

Européischen Union, in einen anderen Vertragsstaat

des Abkommens (iber den Européischen Wirt-

schaftsraum oder in die Schweiz, sind abweichend
von § 1 (5) MB/KK 09 die Leistungen nicht auf die

Inlandsleistungen begrenzt.

413 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leis-

tungspflicht

Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen

GebUhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GeblGH) und

im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen

Therapierichtungen Stand 2009 aufgefiihrten Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden (siehe

Anhang).

414 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-

mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-

teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch

solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur

Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,

Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

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

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

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, 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 heifit, der Versiche-
rungsnehmer muss den anderen Versicherer nicht
zuerst in Anspruch nehmen.



Anhang
Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

e Akupressur

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

o Anthroposophische Medizin
o Antihomotoxische Medizin
e Aromatherapie

e Ausleitende Verfahren:
- Aderlass

- Baunscheidt-Behandlung
- Bier'sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schropfen
e Ayurveda

e Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiRler

e Bioenergetische Medizin:

Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunktur
nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktionsdia-
gnostik, Biophysikalische Informations-Therapie,
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Morathe-
rapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-Neural-
diagnostik und -therapie, Storfeld-Therapie, Kirli-
an-Fotografie, Segmentelektrogramm

e Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein
usw.

e Carcinochrom-Reaktion

e Chiropraktik (Chirotherapie)

e Colon-Hydrotherapie

e Eigenblutbehandlung

e Eigenharnbehandlung

e Elementar-Therapie

e Enzymtherapie

e Emahrungsberatung bei Allergien?
o Feldenkrais-Methode

e (Gasgemischinjektionen

e Hautwiderstandsmessungen

o Heilmagnetische Behandlungen

e Homdopathie (einschlieRlich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

e Homdosiniatrie
e Hydrotherapie
e Hyperthermie

2 Die Aufwendungen fiir Nahrungsergénzungs- bzw.
Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative Regula-
tionsdiagnostik und -therapie)

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieRlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieRlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieRlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbega-
sung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darmin-
sufflation, Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-
Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalati-
onen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Massagen, Packungen, Warmebehand-
lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Derma-
punktur)

Phytotherapie

Proteomik

Reflexzonenmassagen
Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder'sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieBlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hdmatogene Oxydationstherapie,
Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt, Sauer-
stoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.
Shiatsu

Spagyrik

Thermographie

Thermotherapie

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

Ultraschalltherapie

Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese
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