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A. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféahig sind Personen, die ihren standigen

Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

B. Leistungen der INTER

1. Erstattungsfahige Aufwendungen und tarifliche
Leistungszusage
Nachstehend werden die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen sowie die zugehdrigen tariflichen Leistungen
aufgeftihrt. Die tarifliche Leistung errechnet sich aus
den Erstattungsbetrdgen nach Nr. 1.1 bis 1.7 abzlig-
lich der Selbstheteiligung nach Nr. 2.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a)

b)

Arztliche Leistungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur arztliche Leistungen (z.B. Beratungen,
Untersuchungen, Behandlungen), sofern nach-
folgend nicht anderes bestimmt ist.

Operative MaBnahmen zur Behebung der Fehl-
sichtigkeit (z.B. durch LASIK) sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von 500 EUR pro Auge erstat-
tungsfahig. Ein erneuter Anspruch besteht nicht
vor Ablauf von funf Jahren.

Vorsorgeuntersuchungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fir gezielte Vorsorgeuntersuchungen. Dazu
zahlen:

1. Untersuchungen gemaf dem Verzeichnis
der begiinstigten Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen (Anlage 1) (Vorsorge-
untersuchungen nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen, jedoch ohne Altersbegren-
zung).

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2).

2. Ubliche Untersuchungen zur Vorsorge oder
Friherkennung haufig vorkommender
schwerer Erkrankungen (z.B. Diabetes,
Krebs).

c)

Arznei- und Verbandmittel

Zu 100 % erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Arznei- und Verbandmittel. Hierzu geho-
ren auch bestimmte zwingend erforderliche me-
dikamentenahnliche Praparate zur enteralen und
parenteralen Ernahrung sowie medikamenten-
ahnliche Praparate, die im Rahmen lebenserhal-
tender MaRnahmen verabreicht werden.

Verschreibungspflichtige Verhutungsmittel sind
bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
150 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Nicht erstattungsféhig sind:

- ohne arztliche Verordnung bezogene Arz-
neimittel

- Préaparate zur Behandlung der erektilen Dys-
funktion

- Préaparate zur Steigerung der sexuellen Po-
tenz

- Préaparate zur Gewichtsreduktion oder Appe-
titziigelung

- Préparate zur Verbesserung des Haarwuch-
ses

- Préaparate zur Entwdhnung

- Préaparate, die im Rahmen von Anti-Aging-
Behandlung oder Lifestyle-Behandlung ein-
gesetzt werden

- Préparate, die zu kosmetischen Zwecken
eingesetzt werden

- Vitaminpréparate und Nahrungsergan-
zungsmittel mit Ausnahme von Monoprapa-
raten, die zur Behandlung von Mangeler-
krankungen medizinisch notwendig sind
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- Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusat-
ze und Mineralwéasser

- Néhr- und Starkungsmittel (Ausnahme hierzu
gemal Satz 2).

d) Leistungen einer Hebamme / eines Entbindungs-
pflegers

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Leistungen einer Hebamme / eines Ent-
bindungspflegers.

e) Schutzimpfungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Schutzimpfungen einschlielich Impfstoff.
Dazu z&hlen:

1. Staatlich empfohlene Kinderschutzimpfun-
gen sowie Impfungen, die von der Standigen
Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-
Institut bzw. von den zusténdigen Behérden
der Bundeslénder nicht nur aus beruflichen
Griinden oder Reisen empfohlen werden.
Sofern die Impfungen nur fir bestimmte Per-
sonengruppen empfohlen werden (z.B. auf-
grund von Altersgrenzen), muss die versi-
cherte Person diesem Personenkreis ange-
horen.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2).

2. Impfungen gegen folgende Krankheiten: He-
patitis A und B, Typhus, Malaria, Gelbfieber
und Cholera.

Nicht erstattungsféhig sind sonstige Schutzimp-
fungen.

f)  Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir

1. die Fahrt oder den Transport zum néchst er-
reichbaren Arzt/Facharzt oder Krankenhaus
bei Unféllen (am Unfalltag) bzw. zur Erstver-
sorgung bei akuten, lebensbedrohlichen Zu-
standen mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-
Samariter-Bund, Deutsches Rotes
Kreuz, Die Johanniter) oder

- der Feuerwehr oder

- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

2. die Fahrt mit einem Taxi oder einem privaten
Kraftfahrzeug (hin und zuriick) bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 1.500 EUR
pro Kalenderjahr

- zur ambulanten Chemotherapie oder
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zur ambulanten Strahlenbehandlung
oder

- zur Dialysebehandlung.

3. die Fahrt zum und vom Arzt/Facharzt oder
Krankenhaus am Tag der ambulanten Ope-
ration bis zu einem Rechnungsbetrag von
insgesamt 150 EUR pro Kalenderjahr mit

- einem Taxi oder

- einem offentlichen Verkehrsmittel (2.
Klasse) oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

Erstattungsféahig sind Fahrtkosten, die im
Zusammenhang mit einer im Katalog nach
§ 115b Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) genannten ambulanten Operation
entstehen.

Erstattungsfahig sind auch Fahrtkosten fiir
Untersuchungen, welche die Fahrtauglichkeit
einschranken (z.B. Magen- oder Darmspie-

gelung).

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs zu
Ziffer 1, 2 und 3 werden fiir jeden gefahrenen Ki-
lometer 0,30 EUR erstattet.

Heilmittel

Zu 90% erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fur Heilmittel, d.h. HeilmalRnahmen, die von staat-
lich gepriften Angehorigen von Gesundheits-
fachberufen durchgefiihrt werden. Hierzu geho-
ren zum Beispiel Inhalationen, Physiotherapie
(Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Ubungsbehandlung, Traktionsbehandlung, ma-
nuelle Lymphdrainage, Massagen, Hydrothera-
pie, Packungen und Béader, Kalte- und Warme-
behandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie), Lo-
gopadie, Ergotherapie, Podologie.

Nicht erstattungsféhig sind Mehraufwendungen
fur die Behandlungen auf3erhalb der Praxis des
Leistungserbringers.

Hilfsmittel

Zu 80% erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen, Hérgerate und or-
thopadische Schuhe), die kdrperliche Behinde-
rungen unmittelbar mildern oder ausgleichen.

Erstattungsféhig sind auch die Aufwendungen fir
medizinisch notwendige Hilfsmittel zur Therapie
und Diagnostik (z.B. motorische Bewegungs-
schienen, Blutzuckermessgerate, TENS-Gerate).

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen, wenn

- das Hilfsmittel nicht mehr als 300 EUR kostet
und vom Versicherungsnehmer selbst be-
schafft wird oder
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- das Hilfsmittel Giber das INTER Service Cen-
ter (telefonisch erreichbar unter 0621 427-
427) bezogen wird oder

- das Hilfsmittel nach der Zusage der INTER
auf Basis eines Kostenvoranschlags vom
Versicherungsnehmer selbst beschafft wird.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Sehbhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 150 EUR
innerhalb von zwei Jahren. Bei der Ermittlung der
maximalen Erstattungsfahigkeit werden ausge-
hend vom Bezugs- oder Reparaturdatum der
betreffenden Sehhilfe jeweils alle Erstattungen fur
Sehhilfen der davorliegenden 24 Monate beriick-
sichtigt.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag
von 1.500 EUR fir eine einseitige Versorgung.

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur orthopédische Schuhe bis zu einem
Rechnungsbetrag von 500 EUR pro Paar.

Leistungen fiir Hilfsmittel gleicher Art (auRer
Sehhilfen) werden bei nachgewiesenem Bedarf
einmal im Kalenderjahr erbracht, sofern nach-
weislich eine langere Gebrauchs- bzw. Funkti-
onsfahigkeit nicht gegeben ist.

Kosten fur Wartung und Reparatur sind nur nach
vorheriger Genehmigung durch die INTER erstat-
tungsfahig.

Nicht erstattungsféhig sind

- Ausflihrungen von Hilfsmittel, wenn diese
keinen objektiven Nutzen zum Ausgleich ei-
ner Behinderung aufweisen.

- zusatzliche Kosten fur Gebrauch (z.B.
Stromkosten, Batterien) und Pflege.

Psychotherapie

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur psychotherapeutische Behandlung durch
Arzte sowie durch approbierte psychologische
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in eigener Praxis. Erstat-
tungsfahig sind bis zu 40 Sitzungen pro Kalen-
derjahr.

Hausliche Behandlungspflege

Zu 100 % erstattungsfahig sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage die Aufwendungen fiir hdus-
liche Behandlungspflege, wenn diese arztlich
verordnet sind. Im Versicherungsumfang enthal-
ten sind medizinisch-diagnostische oder medizi-
nisch-therapeutische Einzelleistungen (z.B. Ver-
bandwechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, eine Ver-
schlechterung zu verhiiten und Beschwerden zu
lindern. Voraussetzung hierfur ist, dass der Leis-
tungserbringer (z.B. ambulanter Pflegedienst,
Sozialstation) einen entsprechenden Versor-
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gungsvertrag mit den Tragern der gesetzlichen
Krankenkassen abgeschlossen hat und die Leis-
tungen entsprechend der Vergltungsvereinba-
rung dieses Versorgungsvertrages berechnet.

Erstattungsfahig sind auch
- psychiatrische Pflege

- spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

- Intensiv-Behandlungspflege (z.B. Beatmung,
Uberwachung der Vitalparameter, tracheales
Absaugen).

Nicht erstattungsféhig sind Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-

gung.
Kurbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind abweichend von
Teil 1 8 5 Abs. 1 f) die Aufwendungen fur arztliche
Leistungen, Arznei- und Heilmittel bei einer arzt-
lich verordneten, unter arztlicher Leitung stehen-
den und nach einem Kurplan durchgefiihrten Kur
bis zu einer Dauer von 28 Tagen.

Ein Anspruch auf eine erneute Erstattung einer
Kur entsteht nach Ablauf von drei Jahren nach
der letzten Kur.

Die Erstattung ergibt sich entsprechend aus den
fur die Leistungen nach Nr. 1.1 a), ¢) und g) ge-
troffenen Regelungen.

Nicht erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir
Unterbringung und Verpflegung.

1.2 Stationare Heilbehandlung

a) Allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir allgemeine Krankenhausleistungen nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in
Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) sowie Leistungen von Belegarzten,
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern.

Sofern Krankenhauser nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPflV abrechnen, obwohl sie hierzu
nicht verpflichtet sind (z.B. Privatkliniken), erfolgt
die Erstattung ebenfalls nach MalRgabe des
KHG/KHENtgG bzw. der BPflV.

In Krankenhausern, die nicht nach dem
KHG/KHENtgG bzw. der BPflV abrechnen, gelten
als allgemeine Krankenhausleistungen die Auf-
wendungen fiir einen Aufenthalt im Mehrbett-
zimmer einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne
gesondert berechenbare privatarztliche Leistun-
gen) und Krankenhausnebenkosten sowie der
Leistungen von freiberuflichen Hebammen und
Entbindungspflegern.
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b)

c)

Entgelte fir Leistungen von Krankenhausern, die
nicht nach dem KHG/KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen sind nur insoweit erstattungsféhig, als
sie die durch das KHG/KHENtgG bzw. die BPflV
vorgegebenen Entgelte, die bei einer vergleich-
baren Behandlung in einem Plankrankenhaus in
Deutschland angefallen waren, nicht tiberschrei-
ten.

Der Erstattung wird der Landesbasisfallwert des
Bundeslandes zugrunde gelegt, in dem der Kran-
kenhausaufenthalt stattfand. Erstattungsfahig
sind dann die Kosten, die ausgehend von dem
Landesbasisfallwert bei einer Abrechnung nach
dem KHG/KHENtgG entstanden wéren, jedoch
nicht mehr als der tatsachliche Rechnungsbetrag.
Mit diesen Séatzen sind auch die Arztkosten und
samtliche Nebenkosten abgegolten.

Wabhlleistungen
Nicht erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir

- gesondert berechenbare privatérztliche Leis-
tungen und

- die gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer.

Zusatzliche Wahlleistungen nach einem Unfall

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir

- gesondert berechenbare privatérztliche Leis-
tungen und

- die gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer,

sofern die stationare Heilbehandlung aufgrund
eines Unfalls nach Teil | § 1 Abs. 5 notwendig ist.

Die vorgenannten Wahlleistungen sind nur erstat-
tungsfahig, sofern die stationére Krankenhaus-
behandlung spatestens am Tag nach dem Unfall
beginnt. Der Anspruch endet mit Entlassung aus
der ersten stationdren Krankenhausbehandlung
wegen dieses Unfallereignisses. Der Anspruch
erstreckt sich nicht auf eine eventuell sich an-
schlieBende notwendige Anschlussheilbehand-
lung oder kiinftige stationare Krankenhausbe-
handlungen, auch wenn diese als Folge dieses
Unfallereignisses anzusehen sind.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur die Fahrt oder den Transport zum und
vom Krankenhaus bis zu jeweils 100 km, mindes-
tens jedoch bis zum néachst erreichbaren, geeig-
neten Krankenhaus oder fur einen Verlegungs-
transport in ein anderes Krankenhaus mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Die Johanni-
ter) oder

d)
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- der Feuerwehr oder
- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem offentlichen Verkehrsmittel (2. Klasse)
oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs
werden fir jeden gefahrenen Kilometer 0,30 EUR
erstattet.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur die gesondert berechenbaren Kosten fir
die Unterbringung und Verpflegung einer Begleit-
person flr bis zu 14 Tage, wenn ein nach diesem
Tarif versichertes Kind bis zum vollendeten 13.
Lebensjahr aufgrund arztlichen Anratens wah-
rend einer stationaren Heilbehandlung von einem
Elternteil stationar begleitet wird. Die Dauer der
Begleitung sowie die Hohe der Unterbringungs-
und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses
nachzuweisen.

Anschlussheilbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir eine sich an eine Krankenhausbehand-
lung anschlieBende weitere Behandlung zur Re-
habilitation (Anschlussheilbehandlung) unter den
Voraussetzungen von Nr. 1.2 a).

1.3 Zahnéarztliche Behandlung

a)

b)

c)

Zahnbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Zahnbehandlungen.

Zahnvorsorge

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur

- zahnmedizinische Vorsorgeleistungen ge-
maRk dem Verzeichnis der begunstigten Vor-
sorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
(Anlage 1).

- die professionelle Zahnreinigung (GOZ-Ziffer
1040) bis zu einem Rechnungsbetrag von 60
EUR im Kalenderjahr.

Diese Leistungen fallen nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2).

Kieferorthopéadie

Zu 70% erstattungsféahig sind die Aufwendungen
fur kieferorthopadische Leistungen fir versicherte
Personen, die bis zum Beginn der kieferorthopa-
dischen Behandlung das 21. Lebensjahr nicht
vollendet haben.
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d) Zahnersatz

Zu 70% erstattungsféahig sind die Aufwendungen
fur Zahnersatz. Dazu gehdren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Bri-
cken) einschlieBlich Kronen/Teilkronen (auch bei
Versorgung eines Einzelzahnes), Einlagefillun-
gen (Inlays), Aufbaufiillungen und Provisorien
sowie funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen.

Nicht erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur
implantologische Leistungen.

Die fur Implantat getragenen Zahnersatz (z.B.
Kronen, Briicken, Prothesen, Suprakonstruktio-
nen) entstehenden Kosten werden entsprechend
den Kosten fir Zahnersatz erstattet.

Bei Zahnersatz mit einem voraussichtlichen Kos-
tenaufwand (Rechnungsbetrag) von 5.000 EUR
oder mehr ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn
ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der
medizinischen Notwendigkeit der MalRhahme
einzureichen. Die INTER verpflichtet sich, diesen
Heil- und Kostenplan unverziglich zu priifen und
Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans wird
die Tarifleistung fur den 5.000 EUR ubersteigen-
den Teil des Rechnungsbetrages auf die Halfte
des tariflichen Prozentsatzes gekirzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarztli-
che Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) werden fir je-
de versicherte Person in den ersten 48 Monaten ab
Tarifbeginn begrenzt auf einen Erstattungsbetrag von
insgesamt héchstens

1.000 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
2.000 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate,
4.000 EUR innerhalb der ersten 48 Monate.

Zeiten, fir die Anwartschaftsbeitrage gezahlt werden,
werden dabei nicht mitgezahlt.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trage gelten nicht fir solche ansonsten erstattungsfa-
higen Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zu-
rickzufihren sind.

Zahnbehandlung, Zahnvorsorge, Kieferorthopadie
und Zahnersatz werden auch dann als zahnérztliche
Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) erstattet, wenn die-
se von einem Arzt ausgefuihrt worden sind. Diese
Leistungen sind nicht Gegenstand der Leistungen fir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

1.4
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Geblhrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche
Behandlungen (Nr. 1.1 und 1.2) bzw. fur zahnérztliche
Behandlung (Nr. 1.3) bis zu den in der Gebiihrenord-
nung fir Arzte (GOA) bzw. Gebiihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) festgelegten Hochstsatzen.

Krankenricktransport aus dem Ausland

Zu 100% erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir ei-
nen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertret-
baren Krankenricktransport aus dem Ausland, z.B.
wenn

- die Behandlung im Aufenthaltsland nicht nach
den in Deutschland ublichen medizinischen
Standards erfolgen kann oder

- die Dauer der Krankenhausbehandlung im Auf-
enthaltsland nach der Prognose des behandeln-
den Arztes voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen
wirde oder

- die voraussichtlichen Kosten der weiteren Heil-
behandlung im Aufenthaltsland die Kosten fir
den Rucktransport Uibersteigen wirden.

Erstattungsféahig sind auch die Mehrkosten fiir den
Rucktransport einer mitversicherten Begleitperson,
soweit die Begleitung medizinisch erforderlich oder
behérdlich angeordnet oder seitens des ausfiihrenden
Transportunternehmens vorgeschrieben ist.

Als Mehrkosten gelten die durch den Eintritt des Ver-
sicherungsfalls fur eine Rickkehr ins Inland zusétzlich
entstehenden Kosten.

Der Krankenriicktransport muss nach Deutschland
oder in das Land erfolgen, in dem die versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Vor Durchfiihrung des Riicktransports ist beim medi-
zinischen Dienst der INTER (telefonisch erreichbar
unter +49 (0)621 427-427) eine Leistungszusage ein-
zuholen. Der medizinische Dienst trifft die Entschei-
dung uber einen solchen Rucktransport und die Mit-
nahme einer Begleitperson im Einvernehmen mit dem
am Ort behandelnden Arzt und veranlasst den Rick-
transport. Anderenfalls sind die erstattungsféahigen
Kosten auf 5.000 EUR bei Riicktransport aus dem eu-
ropaischen Ausland und auf 10.000 EUR bei Rick-
transport aus dem auf3ereuropdischen Ausland be-
grenzt.

Uberfiihrung oder Bestattung im Todesfall

Zu 100 % erstattungsfahig sind bei Tod der versicher-
ten Person wahrend eines Auslandsaufenthaltes die
Aufwendungen fiir ihre Uberfiihrung nach Deutsch-
land oder in das Land, in dem sie zuletzt ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hatte.

Wird die verstorbene Person nicht tberflihrt, sind die
Bestattungskosten bis zur Hohe der Aufwendungen
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erstattungsfahig, die bei einer Uberfiihrung an den Ort
entstanden wéren, an dem sie zuletzt ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt hatte.

Leistung bei Bezug von Elterngeld

Bezieht die versicherte Person Elterngeld im Sinne
des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG), besteht Anspruch auf die Zahlung einer Leis-
tung in Héhe von einem Monatsbeitrag fur jeden Mo-
nat, fur den Elterngeld bezogen wurde, maximal fur
sechs Monate. Monate, in denen der versicherten
Person anzurechnende Leistungen (z.B. Mutter-
schaftsgeld) zustehen, gelten als Monate, fur die die
berechtigte Person Elterngeld bezieht.
Bemessungsgrundlage ist der Beitrag fir die versi-
cherte Person einschlieB3lich des zu entrichtenden ge-
setzlichen Zuschlags nach § 12 Abs. 4a VAG und des
ggf. zu zahlenden Risikozuschlags zu Zeitpunkt der
Beantragung dieser Leistung.

Anspruchsvoraussetzungen sind:

- Der Elterngeldbescheid wird der INTER vorge-
legt.

- Der Elterngeldbezug ist beendet. Bei einem un-
unterbrochenen Elterngeldbezug von langer als
sechs Monaten besteht Anspruch auf diese Leis-
tung nach Ablauf von sechs Monaten des Eltern-
geldbezugs.

- Die versicherte Person ist zum Zeitpunkt der Be-
antragung der Leistung seit mindestens 12 Mona-
ten im Tarif INTER QualiMed versichert.

- Fur den Vertrag bestand seit Beginn der Eltern-
zeit bis zur Beantragung der Leistung kein Zah-
lungsverzug.

- Der Anspruch muss spatestens zwei Monate
nach Ende des Bezugs von Elterngeld, bei einem
ununterbrochenen Elterngeldbezug von langer
als sechs Monaten, spéatestens zwei Monate
nach Ablauf der ersten sechs Monate des Eltern-
geldbezugs, geltend gemacht werden.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbeteiligung
(siehe Nr. 2)

Selbstbeteiligung

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante und
zahnarztliche Heilbehandlung wird eine Selbstbeteili-
gung abgezogen. Sie betragt

in der Tarifstufe QMB 300 300 EUR,
in der Tarifstufe QMB 600 600 EUR,
in der Tarifstufe QMB 1200 1.200 EUR

pro versicherte Person und Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines
Kalenderjahres, ermafigt sich die Selbstbeteiligung
fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fir jeden Monat, in
dem die Versicherung noch nicht bestand.
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Andert sich bei einem Tarifwechsel die betragsméaRig
festgelegte Selbstbeteiligung, gilt fiir das Umstel-
lungsjahr eine Selbstbeteiligung, die sich aus anteilig
geminderter bisheriger und anteilig geminderter neuer
Selbstbeteiligung zusammensetzt.

Endet das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf eines
Kalenderjahres, tritt dadurch keine ErmaRigung der
Selbstbeteiligung ein.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung nach Nr. 1.1 b) Ziffer 1 bzw. e) Ziffer 1 so-
wie zahnmedizinische Vorsorgeleistungen nach

Nr. 1.3 b) fallen nicht unter die Selbstbeteiligung, so-
fern fur sie eine eigensténdige Rechnung ausgestellt
wird und sie ausschlielich mit den in dem Verzeich-
nis der beginstigten Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen (Anlage 1) genannten GOA- bzw.
GOz-Ziffern berechnet werden.

Die Leistung bei Bezug von Elterngeld nach Nr. 1.7
fallt ebenso nicht unter die Selbstbeteiligung.

Recht auf Erhéhung des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsnehmer hat das Recht,

- zum Ende des dritten, finften und zehnten Versi-
cherungsjahres (siehe Teil | § 12 Abs. 1) seit
Versicherungsbeginn der betreffenden versicher-
ten Person in einer Krankheitskostenvollversiche-
rung bei der INTER sowie

- bei einem Wechsel der beruflichen Tatigkeit der
betreffenden versicherten Person

- von einem Angestelltenverhaltnis in eine
selbststandige bzw. freiberufliche Tatigkeit
oder

- von einer selbststandigen bzw. freiberufli-
chen Tatigkeit in ein Angestelltenverhaltnis
oder

- aufgrund eines Arbeitgeber-Wechsels

ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten
den Versicherungsschutz bzgl. der betreffenden ver-
sicherten Person zu erhéhen. Der Wechsel kann in
eine Tarifstufe mit niedrigerer Selbstbeteiligung nach
Nr. 2, in den Tarif INTER QuaIiMed® Exklusiv oder in
den Tarif INTER QualiMed® Premium erfolgen. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer dies
bis zum Ablauf von zwei Monaten ab den in Satz 1
genannten Zeitpunkten beantragt.

Sofern fir den bestehenden Versicherungsschutz be-
sondere Bedingungen vereinbart wurden, gelten sie
gleichermafen auch fir den erhdhten Versicherungs-
schutz.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krank-
heitskosten werden Uber das INTER Service Center
(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427) umfang-
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reiche Serviceleistungen angeboten:

Medizinische Informationen zu

- allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten,
Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsme-
thoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogram-
men und Schutzimpfungen,

- zahnérztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenpléanen,

- geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstiitzung und Betreuung durch

- Benennung von arztlichen, zahnarztlichen und
Apotheken-Notdiensten,

- Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Re-
habilitations- und Kureinrichtungen,

- aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Be-
handlungsmdoglichkeiten,

- Kontaktaufnahme zum Hausarzt, Beschaffung
von Befunden und Untersuchungsergebnissen,
Informationsvermittlung zwischen Arzten,

- Einholen einer &rztlichen Zweitmeinung,

- Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordne-
ten Medikamenten, Blutkonserven und Seren,

- Organisation und Transport von Eigenblutkonser-
ven zum Krankenhaus,

- Benennung von Fach- und Pflegekréaften, h&dusli-
chen Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbe-
treuern, Selbsthilfegruppen,

- Beratung bei UmschulungsmafRhahmen bei teil-
weiser Berufsunféhigkeit.

Betreuung bei Auslandsreisen

- 24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten,
Dolmetschern, Krankenhausern,
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- arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem
Hausarzt, Benachrichtigung von Angehdérigen,

- Organisation von Transporten/Verlegung zum
nachsterreichbaren Arzt/Krankenhaus,

- Organisation von Such-, Rettungs- und Ber-
gungsmalnahmen,

- Organisation eines notwendigen Auslandsrick-
transports,

- Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw.
Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz.

AuRerdem bietet das INTER Gesundheitsmanage-
ment Uber das Service Center auf Wunsch weitere
Beratungs- und Organisationsleistungen:

- Unterstitzung bei der Beschaffung von Hilfsmit-
teln,

- Betreuung und Organisation von Therapie und
Pflege sowie Hilfe bei der Gestaltung des Um-
felds des Patienten bei schweren Erkrankungen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten
koénnen bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8
Abs. 5 bis 7 und unter den Voraussetzungen des

Teil 1 8§ 19 Abs. 1 die nach Nr. 1 tariflich vorgesehe-
nen Hochstbetrage mit Wirkung fur bestehende Ver-
sicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, den verander-
ten Verhaltnissen mit Zustimmung des unabhangigen
Treuhanders angepasst werden. Anderungen nach
Satz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il

Tarif
INTER QualiMed ® Exklusiv

Stand: 01.05.2012

A. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféahig sind Personen, die ihren standigen

Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

B. Leistungen der INTER

1. Erstattungsfahige Aufwendungen und tarifliche
Leistungszusage
Nachstehend werden die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen sowie die zugehdrigen tariflichen Leistungen
aufgeftihrt. Die tarifliche Leistung errechnet sich aus
den Erstattungsbetrdgen nach Nr. 1.1 bis 1.7 abzlig-
lich der Selbstheteiligung nach Nr. 2.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a)

b)

Arztliche Leistungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur arztliche Leistungen (z.B. Beratungen,
Untersuchungen, Behandlungen), sofern nach-
folgend nicht anderes bestimmt ist.

Operative MaBnahmen zur Behebung der Fehl-
sichtigkeit (z.B. durch LASIK) sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Auge er-
stattungsfahig. Ein erneuter Anspruch besteht
nicht vor Ablauf von fiinf Jahren.

Vorsorgeuntersuchungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fir gezielte Vorsorgeuntersuchungen. Dazu
zahlen:

1. Untersuchungen gemaf dem Verzeichnis
der begiinstigten Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen (Anlage 1) (Vorsorge-
untersuchungen nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen, jedoch ohne Altersbegren-
zung).

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2).

2. Ubliche Untersuchungen zur Vorsorge oder
Friherkennung haufig vorkommender
schwerer Erkrankungen (z.B. Diabetes,
Krebs).

c)

Arznei- und Verbandmittel

Zu 100 % erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Arznei- und Verbandmittel. Hierzu geho-
ren auch bestimmte zwingend erforderliche me-
dikamentenahnliche Praparate zur enteralen und
parenteralen Ernahrung sowie medikamenten-
ahnliche Praparate, die im Rahmen lebenserhal-
tender MaRnahmen verabreicht werden.

Verschreibungspflichtige Verhutungsmittel sind
bis zu einem Rechnungsbetrag von insge-
samt150 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Arzneimittel, die den im Hufelandverzeichnis auf-
gefiihrten Therapien zuzuordnen sind, sind im
Rahmen des tariflichen Anspruches nach

Nr. 1.1 j) (Alternativmedizin) erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind:

- ohne arztliche Verordnung bezogene Arz-
neimittel

- Préaparate zur Behandlung der erektilen Dys-
funktion

- Préaparate zur Steigerung der sexuellen Po-
tenz

- Préaparate zur Gewichtsreduktion oder Appe-
titziigelung

- Préaparate zur Verbesserung des Haarwuch-
ses

- Préaparate zur Entw6hnung

- Préaparate, die im Rahmen von Anti-Aging-
Behandlung oder Lifestyle-Behandlung ein-
gesetzt werden

- Préaparate, die zu kosmetischen Zwecken
eingesetzt werden
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d)

e)

f)

- Vitaminpraparate und Nahrungsergan-
zungsmittel mit Ausnahme von Monoprépa-
raten, die zur Behandlung von Mangeler-
krankungen medizinisch notwendig sind

- Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusat-
ze und Mineralwéasser

- Nabhr- und Starkungsmittel (Ausnahme hierzu
geman Satz 2).

Leistungen einer Hebamme / eines Entbindungs-
pflegers

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Leistungen einer Hebamme / eines Ent-
bindungspflegers.

Schutzimpfungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Schutzimpfungen einschlielich Impfstoff.
Dazu zéhlen:

1. Staatlich empfohlene Kinderschutzimpfun-
gen sowie Impfungen, die von der Standigen
Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-
Institut bzw. von den zusténdigen Behdrden
der Bundeslander nicht nur aus beruflichen
Griinden oder Reisen empfohlen werden.
Sofern die Impfungen nur fir bestimmte Per-
sonengruppen empfohlen werden (z.B. auf-
grund von Altersgrenzen), muss die versi-
cherte Person diesem Personenkreis ange-
horen.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2).

2. Impfungen gegen folgende Krankheiten: He-
patitis A und B, Typhus, Malaria, Gelbfieber
und Cholera.

Nicht erstattungsféahig sind sonstige Schutzimp-
fungen.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur

1. die Fahrt oder den Transport zum nachst er-
reichbaren, geeigneten Arzt/Facharzt oder
Krankenhaus bei Unféllen (am Unfalltag)
bzw. zur Erstversorgung bei akuten, lebens-
bedrohlichen Zustéanden mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-
Samariter-Bund, Deutsches Rotes
Kreuz, Die Johanniter) oder

- der Feuerwehr oder

- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

2. die Fahrt mit einem Taxi oder einem privaten
Kraftfahrzeug (hin und zuriick) bis zu einem

9)

h)
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Rechnungsbetrag von insgesamt 1.500 EUR
pro Kalenderjahr

- zur ambulanten Chemotherapie oder

- zur ambulanten Strahlenbehandlung
oder

- zur Dialysebehandlung.

3. die Fahrt zum und vom Arzt/Facharzt oder
Krankenhaus am Tag der ambulanten Ope-
ration bis zu einem Rechnungsbetrag von
insgesamt 150 EUR pro Kalenderjahr mit

- einem Taxi oder

- einem offentlichen Verkehrsmittel (2.
Klasse) oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

Erstattungsfahig sind Fahrtkosten, die im
Zusammenhang mit einer im Katalog nach
§ 115b Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) genannten ambulanten Operation
entstehen.

Erstattungsfahig sind auch Fahrtkosten fir
Untersuchungen, welche die Fahrtauglichkeit
einschranken (z.B. Magen- oder Darmspie-

gelung).

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs zu
Ziffer 1, 2 und 3 werden fiir jeden gefahrenen Ki-
lometer 0,30 EUR erstattet.

Heilmittel

Zu 90% erstattungsféahig sind die Aufwendungen
fir Heilmittel, d.h. HeilmalRnahmen, die von staat-
lich gepriften Angehérigen von Gesundheits-
fachberufen durchgefiihrt werden. Hierzu geho-
ren zum Beispiel Inhalationen, Physiotherapie
(Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Ubungsbehandlung, Traktionsbehandlung, ma-
nuelle Lymphdrainage, Massagen, Hydrothera-
pie, Packungen und Béder, Kalte- und Warme-
behandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie), Lo-
gopadie, Ergotherapie, Podologie.

Abweichend von Teil | § 4 Abs. 4 Satz 4 sind die
Aufwendungen bis zum 1,15-fachen der beihilfe-
fahigen Héchstbetrage erstattungsfahig (hiervon
90%).

Erstattungsféahig sind Mehraufwendungen fir die
Behandlungen aul3erhalb der Praxis des Leis-
tungserbringers (Hausbesuch), sofern sie arztlich
verordnet wurden.

Hilfsmittel

Zu 80% erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen, Hérgerate und or-
thopadische Schuhe), die kdrperliche Behinde-
rungen unmittelbar mildern oder ausgleichen.

Erstattungsféhig sind auch die Aufwendungen fir
medizinisch notwendige Hilfsmittel zur Therapie
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und Diagnostik (z.B. motorische Bewegungs- )
schienen, Blutzuckermessgerate, TENS-Gerate).

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen, wenn

- das Hilfsmittel nicht mehr als 300 EUR kostet
und vom Versicherungsnehmer selbst be-
schafft wird oder

- das Hilfsmittel iber das INTER Service Cen-
ter (telefonisch erreichbar unter 0621 427-
427) bezogen wird oder

- das Hilfsmittel nach der Zusage der INTER
auf Basis eines Kostenvoranschlags vom
Versicherungsnehmer selbst beschafft wird. k)

Zu 100 % erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fir Sehbhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 250 EUR
innerhalb von zwei Jahren. Bei der Ermittlung der
maximalen Erstattungsfahigkeit werden ausge-
hend vom Bezugs- oder Reparaturdatum der
betreffenden Sehhilfe jeweils alle Erstattungen fur
Sehhilfen der davorliegenden 24 Monate beriick-
sichtigt.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag
von 1.500 EUR fir eine einseitige Versorgung.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fur orthopédische Schuhe bis zu einem
Rechnungsbetrag von 500 EUR pro Paar.

Leistungen fir Hilfsmittel gleicher Art (auBer
Sehhilfen) werden bei nachgewiesenem Bedarf
einmal im Kalenderjahr erbracht, sofern nach-
weislich eine langere Gebrauchs- bzw. Funkti-
onsfahigkeit nicht gegeben ist.

Kosten flir Wartung und Reparatur sind nur nach
vorheriger Genehmigung durch die INTER erstat-
tungsfahig.

Nicht erstattungsféhig sind

- Ausfihrungen von Hilfsmittel, wenn diese
keinen objektiven Nutzen zum Ausgleich ei-
ner Behinderung aufweisen. )

- zusatzliche Kosten fur Gebrauch (z.B.
Stromkosten, Batterien) und Pflege.

Psychotherapie

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur psychotherapeutische Behandlung durch
Arzte sowie durch approbierte psychologische
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in eigener Praxis. Erstat-
tungsfahig sind bis zu 60 Sitzungen pro Kalen-
derjahr.
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Alternativmedizin

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen einschlieBlich Arznei- und Verbandmittel fir

- die im Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
(GebuH) aufgefuhrten ambulanten Leistun-
gen durch Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes und/oder

- Methoden der besonderen Therapierichtun-
gen nach dem Hufelandverzeichnis (Anlage
2) durch Arzte

bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
1.500 EUR pro Kalenderjahr.

Hausliche Behandlungspflege

Zu 100 % erstattungsfahig sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage die Aufwendungen fiir haus-
liche Behandlungspflege, wenn diese arztlich
verordnet sind. Im Versicherungsumfang enthal-
ten sind medizinisch-diagnostische oder medizi-
nisch-therapeutische Einzelleistungen (z.B. Ver-
bandwechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, eine Ver-
schlechterung zu verhiiten und Beschwerden zu
lindern. Voraussetzung hierfir ist, dass der Leis-
tungserbringer (z.B. ambulanter Pflegedienst,
Sozialstation) einen entsprechenden Versor-
gungsvertrag mit den Tragern der gesetzlichen
Krankenkassen abgeschlossen hat und die Leis-
tungen entsprechend der Vergltungsvereinba-
rung dieses Versorgungsvertrages berechnet.

Erstattungsfahig sind auch
- psychiatrische Pflege

- spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

- Intensiv-Behandlungspflege (z.B. Beatmung,
Uberwachung der Vitalparameter, tracheales
Absaugen).

Nicht erstattungsféhig sind Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-

gung.
Kurbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind abweichend von
Teil 1 8 5 Abs. 1 f) die Aufwendungen fur arztliche
Leistungen, Arznei- und Heilmittel bei einer arzt-
lich verordneten, unter arztlicher Leitung stehen-
den und nach einem Kurplan durchgefiihrten Kur
bis zu einer Dauer von 28 Tagen.

Ein Anspruch auf eine erneute Erstattung einer
Kur entsteht nach Ablauf von drei Jahren nach
der letzten Kur.

Die Erstattung ergibt sich entsprechend aus den
fur die Leistungen nach Nr. 1.1 a), ¢) und g) ge-
troffenen Regelungen.

Nicht erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir
Unterbringung und Verpflegung.
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1.2 Stationare Heilbehandlung

a)

b)

Allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur allgemeine Krankenhausleistungen nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in
Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) sowie Leistungen von Belegarzten,
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern.

Sofern Krankenh&auser nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPflV abrechnen, obwohl sie hierzu
nicht verpflichtet sind (z.B. Privatkliniken), erfolgt
die Erstattung ebenfalls nach MaRgabe des
KHG/KHENtgG bzw. der BPflV.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem
KHG/KHENtgG bzw. der BPflV abrechnen, gelten
als allgemeine Krankenhausleistungen die Auf-
wendungen fiir einen Aufenthalt im Mehrbett-
zimmer einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne
gesondert berechenbare privatarztliche Leistun-
gen) und Krankenhausnebenkosten sowie der
Leistungen von freiberuflichen Hebammen und
Entbindungspflegern.

Angemessenheit der Aufwendungen

Die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind in Héhe angemessener Betrage
erstattungsfahig. Diese Angemessenheit be-
stimmt sich grundsétzlich durch das
KHG/KHENtgG bzw. die BPflV in der jeweils gel-
tenden Fassung.

Entgelte fir Leistungen von Krankenhausern, die
nicht zur Abrechnung nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPfIV verpflichtet sind und auch nicht
analog dieser Bestimmungen abrechnen, gelten
als angemessen, sofern sie die durch das
KHG/KHENtgG bzw. die BPflV vorgegebenen
Entgelte um nicht mehr als 50 % Uberschreiten.

Wabhlleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Wabhlleistungen im Sinne des KHEntgG
bzw. der BPfIV in der jeweils geltenden Fassung.
Dazu z&hlen

- gesondert berechenbare privatérztliche Leis-
tungen und

- die gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer sowie vom Krankenhaus
gesondert berechenbare Zuschlage fur Ver-
pflegung, Sanitarzelle und Bereitstellung ei-
nes Telefons.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem
KHG/KHENtgG bzw. nach der BPflV abrechnen,
gelten als Wabhlleistungen die gesondert bere-
chenbaren privatarztlichen Leistungen und die
Unterkunft im Zweibettzimmer.

Koénnen bei Unterkunft im Einbettzimmer die Kos-
ten flr ein Zweibettzimmer nicht nachgewiesen

d)
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werden, weil das Krankenhaus eine entspre-
chende Unterkunft nicht anbietet, gelten die
durchschnittlichen Zweibettzimmerzuschlage des
Bundeslandes, in dem der Krankenhausaufent-
halt stattfand.

Soweit Krankenhauser nach Pflegeklassen un-
terscheiden, entspricht die 3. Pflegeklasse dem
Mehrbettzimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zwei-
bettzimmer und die 1. Pflegeklasse dem Einbett-
zimmer.

Zusatzliche Wabhlleistungen nach einem Unfall

Zu 100 % erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur die gesondert berechenbare Unterkunft
im Einbettzimmer, sofern die stationare Heilbe-
handlung aufgrund eines Unfalls nach Teil | § 1
Abs. 5 notwendig ist.

Die vorgenannte Wahlleistung ist nur erstattungs-
fahig, sofern die stationare Krankenhausbehand-
lung spéatestens am Tag nach dem Unfall beginnt.
Der Anspruch endet mit der Entlassung aus der
ersten stationdren Krankenhausbehandlung we-
gen dieses Unfallereignisses. Der Anspruch er-
streckt sich nicht auf eine eventuell sich an-
schlieBende notwendige Anschlussheilbehand-
lung oder kiinftige stationare Krankenhausbe-
handlungen, auch wenn diese als Folge dieses
Unfallereignisses anzusehen sind.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Werden bei stationarer Krankenhausbehandlung
keine Wabhlleistungen in Anspruch genommen,
wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses betragt taglich fur die Dauer des Aufent-
halts

- 50 EUR bei Verzicht auf gesondert bere-
chenbare privatarztliche Leistungen (ein-
schlieBlich Entlassungstag);

- 30 EUR bei Verzicht auf Unterbringung im
Zweibettzimmer (ohne Entlassungstag);

- 80 EUR bei Verzicht auf gesondert bere-
chenbare privatarztliche Leistungen und Un-
terbringung im Zweibettzimmer (Entlas-
sungstag 50 EUR).

Bei Verzicht auf Unterbringung im Einbettzimmer
nach einem Unfall besteht kein zusétzlicher An-
spruch auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Fir Kinder (0 -15 Jahre) betréagt unter den glei-
chen Voraussetzungen das Ersatz-
Krankenhaustagegeld die Halfte der vorstehen-
den Satze.

Bei teilstationarer Behandlung besteht kein An-
spruch auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur die Fahrt oder den Transport zum und
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vom Krankenhaus bis zu jeweils 100 km, mindes-
tens jedoch bis zum néchst erreichbaren, geeig-
neten Krankenhaus oder fur einen Verlegungs-
transport in ein anderes Krankenhaus mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Die Johanni-
ter) oder

- der Feuerwehr oder
- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem offentlichen Verkehrsmittel (2. Klasse)
oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs
werden fir jeden gefahrenen Kilometer 0,30 EUR
erstattet.

e) Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur die gesondert berechenbaren Kosten fir
die Unterbringung und Verpflegung einer Begleit-
person flr bis zu 14 Tage, wenn ein nach diesem
Tarif versichertes Kind bis zum vollendeten 13.
Lebensjahr aufgrund arztlichen Anratens wah-
rend einer stationaren Heilbehandlung von einem
Elternteil stationar begleitet wird. Die Dauer der
Begleitung sowie die Hohe der Unterbringungs-
und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses
nachzuweisen.

f)  Anschlussheilbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir eine sich an eine Krankenhausbehand-
lung anschlieBende weitere Behandlung zur Re-
habilitation (Anschlussheilbehandlung) unter den
Voraussetzungen von Nr. 1.2 a) und b).

1.3 Zahnéarztliche Behandlung

a) Zahnbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Zahnbehandlungen.

b) Zahnvorsorge

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur

- zahnmedizinische Vorsorgeleistungen ge-
maRk dem Verzeichnis der begunstigten Vor-
sorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
(Anlage 1).

- die professionelle Zahnreinigung (GOZ-Ziffer
1040) einmal im Kalenderjahr.

Diese Leistungen fallen nicht unter die Selbstbe-
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teiligung (siehe Nr. 2).
c) Kieferorthopadie

Zu 80% erstattungsféahig sind die Aufwendungen
fur kieferorthopadische Leistungen fir versicherte
Personen, die bis zum Beginn der kieferorthopa-
dischen Behandlung das 21. Lebensjahr nicht
vollendet haben.

d) Zahnersatz

Zu 80% erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fur Zahnersatz. Dazu gehdren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Bri-
cken, Suprakonstruktionen) einschlief3lich Kro-
nen/Teilkronen (auch bei Versorgung eines Ein-
zelzahnes), Einlagefiillungen (Inlays), Aufbaufil-
lungen und Provisorien, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie
implantologische Leistungen.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur Kera-
mikverblendungen.

Bei Zahnersatz mit einem voraussichtlichen Kos-
tenaufwand (Rechnungsbetrag) von 5.000 EUR
oder mehr ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn
ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der
medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme
einzureichen. Die INTER verpflichtet sich, diesen
Heil- und Kostenplan unverzuglich zu prifen und
Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans wird
die Tarifleistung fir den 5.000 EUR Ubersteigen-
den Teil des Rechnungsbetrages auf die Halfte
des tariflichen Prozentsatzes gekiirzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahnarztli-
che Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) werden fur je-
de versicherte Person in den ersten 48 Monaten ab
Tarifbeginn begrenzt auf einen Erstattungsbetrag von
insgesamt héchstens

1.000 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
2.000 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate,
4.000 EUR innerhalb der ersten 48 Monate.

Zeiten, fur die Anwartschaftsbeitrdge gezahlt werden,
werden dabei nicht mitgezahit.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trage gelten nicht fir solche ansonsten erstattungsfa-
higen Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zu-
rickzufihren sind.

Zahnbehandlung, Zahnvorsorge, Kieferorthopadie
und Zahnersatz werden auch dann als zahnérztliche
Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) erstattet, wenn die-
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se von einem Arzt ausgefuihrt worden sind. Diese
Leistungen sind nicht Gegenstand der Leistungen fir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

Geblhrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche
Behandlungen (Nr. 1.1 und 1.2) bzw. fir zahnérztliche
Behandlung (Nr. 1.3) bis zu den in der Gebiihrenord-
nung fir Arzte (GOA) bzw. Gebiihrenordnung fir
Zahnérzte (GOZ) festgelegten Hochstséatzen.

Krankenricktransport aus dem Ausland

Zu 100% erstattungsféhig sind die Mehrkosten fir ei-
nen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertret-
baren Krankenricktransport aus dem Ausland, z.B.
wenn

- die Behandlung im Aufenthaltsland nicht nach
den in Deutschland ublichen medizinischen
Standards erfolgen kann oder

- die Dauer der Krankenhausbehandlung im Auf-
enthaltsland nach der Prognose des behandeln-
den Arztes voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen
wirde oder

- die voraussichtlichen Kosten der weiteren Heil-
behandlung im Aufenthaltsland die Kosten fiir
den Rucktransport Gibersteigen wirden.

Erstattungsféhig sind auch die Mehrkosten fur den
Rucktransport einer mitversicherten Begleitperson,
soweit die Begleitung medizinisch erforderlich oder
behérdlich angeordnet oder seitens des ausfiihrenden
Transportunternehmens vorgeschrieben ist.

Als Mehrkosten gelten die durch den Eintritt des Ver-
sicherungsfalls fur eine Rickkehr ins Inland zuséatzlich
entstehenden Kosten.

Der Krankenriicktransport muss nach Deutschland
oder in das Land erfolgen, in dem die versicherte
Person ihren gewohnlichen Aufenthalt hat.

Vor Durchfiihrung des Ricktransports ist beim medi-
zinischen Dienst der INTER (telefonisch erreichbar
unter +49 (0)621 427-427) eine Leistungszusage ein-
zuholen. Der medizinische Dienst trifft die Entschei-
dung Uber einen solchen Ricktransport und die Mit-
nahme einer Begleitperson im Einvernehmen mit dem
am Ort behandelnden Arzt und veranlasst den Rick-
transport. Anderenfalls sind die erstattungsféhigen
Kosten auf 5.000 EUR bei Riicktransport aus dem eu-
ropaischen Ausland und auf 10.000 EUR bei Rick-
transport aus dem auf3ereuropaischen Ausland be-
grenzt.

Uberfiihrung oder Bestattung im Todesfall

Zu 100 % erstattungsfahig sind bei Tod der versicher-
ten Person wahrend eines Auslandsaufenthaltes die
Aufwendungen fiir ihre Uberfiihrung nach Deutsch-
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land oder in das Land, in dem sie zuletzt ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hatte.

Wird die verstorbene Person nicht tberflihrt, sind die
Bestattungskosten bis zur Hohe der Aufwendungen
erstattungsfahig, die bei einer Uberfiihrung an den Ort
entstanden waren, an dem sie zuletzt ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt hatte.

Leistung bei Bezug von Elterngeld

Bezieht die versicherte Person Elterngeld im Sinne
des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG), besteht Anspruch auf die Zahlung einer Leis-
tung in Héhe von einem Monatsbeitrag fur jeden Mo-
nat, fur den Elterngeld bezogen wurde, maximal fur
sechs Monate. Monate, in denen der versicherten
Person anzurechnende Leistungen (z.B. Mutter-
schaftsgeld) zustehen, gelten als Monate, fur die die
berechtigte Person Elterngeld bezieht.
Bemessungsgrundlage ist der Beitrag fur die versi-
cherte Person einschlieB3lich des zu entrichtenden ge-
setzlichen Zuschlags nach § 12 Abs. 4a VAG und des
gof. zu zahlenden Risikozuschlags zu Zeitpunkt der
Beantragung dieser Leistung.

Anspruchsvoraussetzungen sind:

- Der Elterngeldbescheid wird der INTER vorge-
legt.

- Der Elterngeldbezug ist beendet. Bei einem un-
unterbrochenen Elterngeldbezug von langer als
sechs Monaten besteht Anspruch auf diese Leis-
tung nach Ablauf von sechs Monaten des Eltern-
geldbezugs.

- Die versicherte Person ist zum Zeitpunkt der Be-
antragung der Leistung seit mindestens 12 Mona-
ten im Tarif INTER QualiMed versichert.

- Fur den Vertrag bestand seit Beginn der Eltern-
zeit bis zur Beantragung der Leistung kein Zah-
lungsverzug.

- Der Anspruch muss spatestens zwei Monate
nach Ende des Bezugs von Elterngeld, bei einem
ununterbrochenen Elterngeldbezug von langer
als sechs Monaten, spatestens zwei Monate
nach Ablauf der ersten sechs Monate des Eltern-
geldbezugs, geltend gemacht werden.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbeteiligung
(siehe Nr. 2)

Selbstbeteiligung

Von den tariflichen Leistungen fiir ambulante und
zahnarztliche Heilbehandlung wird eine Selbstbeteili-
gung abgezogen. Sie betragt

in der Tarifstufe QME 300 300 EUR,
in der Tarifstufe QME 600 600 EUR,
in der Tarifstufe QME 1200 1.200 EUR

pro versicherte Person und Kalenderjahr.
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Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines
Kalenderjahres, ermafigt sich die Selbstbeteiligung
fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fir jeden Monat, in
dem die Versicherung noch nicht bestand.

Andert sich bei einem Tarifwechsel die betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung, gilt fiir das Umstel-
lungsjahr eine Selbstbeteiligung, die sich aus anteilig
geminderter bisheriger und anteilig geminderter neuer
Selbstbeteiligung zusammensetzt.

Endet das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf eines
Kalenderjahres, tritt dadurch keine ErméaRigung der
Selbstbeteiligung ein.

Die Leistungen fur Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung nach Nr. 1.1 b) Ziffer 1 bzw. e) Ziffer 1 so-
wie zahnmedizinische Vorsorgeleistungen nach

Nr. 1.3 b) fallen nicht unter die Selbstbeteiligung, so-
fern fiir sie eine eigensténdige Rechnung ausgestellt
wird und sie ausschlieR3lich mit den in dem Verzeich-
nis der begunstigten Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen (Anlage 1) genannten GOA- bzw.
GOz-ziffern berechnet werden.

Die Leistung bei Bezug von Elterngeld nach Nr. 1.7
fallt ebenso nicht unter die Selbstbeteiligung.

Recht auf Erhdhung des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsnehmer hat das Recht,

- zum Ende des dritten, fiinften und zehnten Versi-
cherungsjahres (siehe Teil | § 12 Abs. 1) seit
Versicherungsbeginn der betreffenden versicher-
ten Person in einer Krankheitskostenvollversiche-
rung bei der INTER sowie

- bei einem Wechsel der beruflichen Tatigkeit der
betreffenden versicherten Person

- von einem Angestelltenverhéltnis in eine
selbststandige bzw. freiberufliche Tatigkeit
oder

- von einer selbststéandigen bzw. freiberufli-
chen Tatigkeit in ein Angestelltenverhaltnis
oder

- aufgrund eines Arbeitgeber-Wechsels

ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten
den Versicherungsschutz bzgl. der betreffenden ver-
sicherten Person zu erhdéhen. Der Wechsel kann in
eine Tarifstufe mit niedrigerer Selbstbeteiligung nach
Nr. 2 oder in den Tarif INTER QuaIiMed® Premium er-
folgen. Voraussetzung ist, dass der Versicherungs-
nehmer dies bis zum Ablauf von zwei Monaten ab
den in Satz 1 genannten Zeitpunkten beantragt.

Sofern fiir den bestehenden Versicherungsschutz be-
sondere Bedingungen vereinbart wurden, gelten sie
gleichermafen auch fir den erhdhten Versicherungs-
schutz.
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Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krank-
heitskosten werden ber das INTER Service Center
(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427) umfang-
reiche Serviceleistungen angeboten:

Medizinische Informationen zu

- allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten,
Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsme-
thoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogram-
men und Schutzimpfungen,

- zahnéarztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenplanen,

- geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstiitzung und Betreuung durch

- Benennung von arztlichen, zahnarztlichen und
Apotheken-Notdiensten,

- Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Re-
habilitations- und Kureinrichtungen,

- aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Be-
handlungsmdglichkeiten,

- Kontaktaufnahme zum Hausarzt, Beschaffung
von Befunden und Untersuchungsergebnissen,
Informationsvermittlung zwischen Arzten,

- Einholen einer arztlichen Zweitmeinung,

- Hilfe bei der Beschaffung von &rztlich verordne-
ten Medikamenten, Blutkonserven und Seren,

- Organisation und Transport von Eigenblutkonser-
ven zum Krankenhaus,

- Benennung von Fach- und Pflegekraften, hausli-
chen Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbe-
treuern, Selbsthilfegruppen,

- Beratung bei Umschulungsmafnahmen bei teil-
weiser Berufsunféahigkeit.

Betreuung bei Auslandsreisen

- 24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten,
Dolmetschern, Krankenhausern,

- arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem
Hausarzt, Benachrichtigung von Angehdérigen,

- Organisation von Transporten/Verlegung zum
nachsterreichbaren Arzt/Krankenhaus,

- Organisation von Such-, Rettungs- und Ber-
gungsmalnahmen,

- Organisation eines notwendigen Auslandsrick-
transports,

- Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw.
Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz.

AuRerdem bietet das INTER Gesundheitsmanage-
ment Uber das Service Center auf Wunsch weitere
Beratungs- und Organisationsleistungen:

- Unterstitzung bei der Beschaffung von Hilfsmit-
teln,

- Betreuung und Organisation von Therapie und
Pflege sowie Hilfe bei der Gestaltung des Um-
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felds des Patienten bei schweren Erkrankungen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten
kénnen bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8
Abs. 5 bis 7 und unter den Voraussetzungen des

Teil 1 8§ 19 Abs. 1 die nach Nr. 1 tariflich vorgesehe-
nen Hochstbetrage sowie nach Nr. 1.2 c) ersatzweise
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vorgesehene Krankenhaustagegelder mit Wirkung fr
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjah-
res, den veranderten Verhdltnissen mit Zustimmung
des unabhéngigen Treuhanders angepasst werden.
Anderungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il

Tarif
INTER QualiMed ® Premium

Stand: 01.05.2012

A. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféahig sind Personen, die ihren standigen

Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

B. Leistungen der INTER

1. Erstattungsfahige Aufwendungen und tarifliche
Leistungszusage
Nachstehend werden die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen sowie die zugehdrigen tariflichen Leistungen
aufgeftihrt. Die tarifliche Leistung errechnet sich aus
den Erstattungsbetrdgen nach Nr. 1.1 bis 1.7 abzlig-
lich der Selbstheteiligung nach Nr. 2.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a)

b)

Arztliche Leistungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur arztliche Leistungen (z.B. Beratungen,
Untersuchungen, Behandlungen), sofern nach-
folgend nicht anderes bestimmt ist.

Operative MaBnahmen zur Behebung der Fehl-
sichtigkeit (z.B. durch LASIK) sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.500 EUR pro Auge er-
stattungsfahig. Ein erneuter Anspruch besteht
nicht vor Ablauf von fiinf Jahren.

Vorsorgeuntersuchungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fir gezielte Vorsorgeuntersuchungen. Dazu
zahlen:

1. Untersuchungen gemaf dem Verzeichnis
der begiinstigten Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen (Anlage 1) (Vorsorge-
untersuchungen nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen, jedoch ohne Altersbegren-
zung).

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2).

2. Ubliche Untersuchungen zur Vorsorge oder
Friherkennung haufig vorkommender
schwerer Erkrankungen (z.B. Diabetes,
Krebs).

c)

Arznei- und Verbandmittel

Zu 100 % erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Arznei- und Verbandmittel. Hierzu geho-
ren auch bestimmte zwingend erforderliche me-
dikamentenahnliche Praparate zur enteralen und
parenteralen Ernahrung sowie medikamenten-
ahnliche Praparate, die im Rahmen lebenserhal-
tender MaRnahmen verabreicht werden.

Verschreibungspflichtige Verhutungsmittel sind
bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
150 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Arzneimittel, die den im Hufelandverzeichnis auf-
gefiihrten Therapien zuzuordnen sind, sind im
Rahmen des tariflichen Anspruches nach

Nr. 1.1 j) (Alternativmedizin) erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind:

- ohne arztliche Verordnung bezogene Arz-
neimittel

- Préaparate zur Behandlung der erektilen Dys-
funktion

- Préaparate zur Steigerung der sexuellen Po-
tenz

- Préaparate zur Gewichtsreduktion oder Appe-
titziigelung

- Préaparate zur Verbesserung des Haarwuch-
ses

- Préaparate zur Entw6hnung

- Préaparate, die im Rahmen von Anti-Aging-
Behandlung oder Lifestyle-Behandlung ein-
gesetzt werden

- Préaparate, die zu kosmetischen Zwecken
eingesetzt werden
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d)

e)

f)

- Vitaminpraparate und Nahrungsergan-
zungsmittel mit Ausnahme von Monoprépa-
raten, die zur Behandlung von Mangeler-
krankungen medizinisch notwendig sind

- Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusat-
ze und Mineralwéasser

- Nabhr- und Starkungsmittel (Ausnahme hierzu
geman Satz 2).

Leistungen einer Hebamme / eines Entbindungs-
pflegers

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Leistungen einer Hebamme / eines Ent-
bindungspflegers.

Schutzimpfungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Schutzimpfungen einschlielich Impfstoff.
Dazu zéhlen:

1. Staatlich empfohlene Kinderschutzimpfungen
sowie Impfungen, die von der Standigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut
bzw. von den zustandigen Behdrden der Bun-
deslander nicht nur aus beruflichen Griinden
oder Reisen empfohlen werden. Sofern die
Impfungen nur fiir bestimmte Personengrup-
pen empfohlen werden (z.B. aufgrund von Al-
tersgrenzen), muss die versicherte Person
diesem Personenkreis angehdren.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbetei-
ligung (siehe Nr. 2).

2. Impfungen gegen folgende Krankheiten: He-
patitis A und B, Typhus, Malaria, Gelbfieber
und Cholera.

Nicht erstattungsféahig sind sonstige Schutzimp-
fungen.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur

1. die Fahrt oder den Transport zum néchst er-
reichbaren Arzt/Facharzt oder Krankenhaus
bei Unfallen (am Unfalltag) bzw. zur Erstver-
sorgung bei akuten, lebensbedrohlichen Zu-
stdnden mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-
Samariter-Bund, Deutsches Rotes
Kreuz, Die Johanniter) oder

- der Feuerwehr oder

- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

2. die Fahrt mit einem Taxi oder einem privaten
Kraftfahrzeug (hin und zuriick) bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 1.500 EUR

9)

h)
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pro Kalenderjahr
- zur ambulanten Chemotherapie oder

- zur ambulanten Strahlenbehandlung
oder

- zur Dialysebehandlung.

3. die Fahrt zum und vom Arzt/Facharzt oder
Krankenhaus am Tag der ambulanten Ope-
ration bis zu einem Rechnungsbetrag von
insgesamt 150 EUR pro Kalenderjahr mit

- einem Taxi oder

- einem offentlichen Verkehrsmittel (2.
Klasse) oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

Erstattungsféahig sind Fahrtkosten, die im
Zusammenhang mit einer im Katalog nach
§ 115b Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) genannten ambulanten Operation
entstehen.

Erstattungsfahig sind auch Fahrtkosten fir
Untersuchungen, welche die Fahrtauglichkeit
einschranken (z.B. Magen- oder Darmspie-

gelung).

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs zu
Ziffer 1, 2 und 3 werden fiir jeden gefahrenen Ki-
lometer 0,30 EUR erstattet.

Heilmittel

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Heilmittel, d.h. HeilmaRnahmen, die von
staatlich gepriften Angehdrigen von Gesund-
heitsfachberufen durchgefihrt werden. Hierzu
gehdren zum Beispiel Inhalationen, Physiothera-
pie (Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Ubungsbehandlung, Traktionsbehandlung, ma-
nuelle Lymphdrainage, Massagen, Hydrothera-
pie, Packungen und Béder, Kalte- und Warme-
behandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie), Lo-
gopadie, Ergotherapie, Podologie.

Abweichend von Teil | § 4 Abs. 4 Satz 4 sind die
Aufwendungen Uber die beihilfefahigen Hochst-
betrage hinaus erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind Mehraufwendungen fiir die
Behandlungen auf3erhalb der Praxis des Leis-
tungserbringers (Hausbesuch), sofern sie arztlich
verordnet wurden.

Hilfsmittel

Zu 80% erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen, Horgerate und or-
thopadische Schuhe), die kdrperliche Behinde-
rungen unmittelbar mildern oder ausgleichen.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir
medizinisch notwendige Hilfsmittel zur Therapie
und Diagnostik (z.B. motorische Bewegungs-
schienen, Blutzuckermessgerate, TENS-Gerate).



INTER Krankenversicherung aG

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen, wenn

- das Hilfsmittel nicht mehr als 300 EUR kostet
und vom Versicherungsnehmer selbst be-
schafft wird oder

- das Hilfsmittel iber das INTER Service Cen-
ter (telefonisch erreichbar unter 0621 427-
427) bezogen wird oder

- das Hilfsmittel nach der Zusage der INTER
auf Basis eines Kostenvoranschlags vom
Versicherungsnehmer selbst beschafft wird.

Zu 100 % erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Sehbhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 500 EUR
innerhalb von zwei Jahren. Bei der Ermittlung der
maximalen Erstattungsfahigkeit werden ausge-
hend vom Bezugs- oder Reparaturdatum der
betreffenden Sehhilfe jeweils alle Erstattungen fur
Sehhilfen der davorliegenden 24 Monate beriick-
sichtigt.

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag
von 2.500 EUR fir eine einseitige Versorgung.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir orthopadische Schuhe bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Paar.

Leistungen fiir Hilfsmittel gleicher Art (auBer
Sehhilfen) werden bei nachgewiesenem Bedarf
einmal im Kalenderjahr erbracht, sofern nach-
weislich eine langere Gebrauchs- bzw. Funkti-
onsfahigkeit nicht gegeben ist.

Kosten flir Wartung und Reparatur sind nur nach
vorheriger Genehmigung durch die INTER erstat-
tungsfahig.

Nicht erstattungsféhig sind

- Ausfihrungen von Hilfsmittel, wenn diese
keinen objektiven Nutzen zum Ausgleich ei-
ner Behinderung aufweisen.

- zusatzliche Kosten fur Gebrauch (z.B.
Stromkosten, Batterien) und Pflege.

Psychotherapie

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fur psychotherapeutische Behandlung durch
Arzte sowie durch approbierte psychologische
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in eigener Praxis.

Alternativmedizin

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen einschlieBlich Arznei- und Verbandmittel fir

- die im Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
(GebuH) aufgefuihrten ambulanten Leistun-
gen durch Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes und/oder

k)
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- Methoden der besonderen Therapierichtun-
gen nach dem Hufelandverzeichnis (Anlage
2) durch Arzte

bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
3.000 EUR pro Kalenderjahr.

Hausliche Behandlungspflege

Zu 100 % erstattungsfahig sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage die Aufwendungen fir hdus-
liche Behandlungspflege, wenn diese arztlich
verordnet sind. Im Versicherungsumfang enthal-
ten sind medizinisch-diagnostische oder medizi-
nisch-therapeutische Einzelleistungen (z.B. Ver-
bandwechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, eine Ver-
schlechterung zu verhiiten und Beschwerden zu
lindern. Voraussetzung hierfur ist, dass der Leis-
tungserbringer (z.B. ambulanter Pflegedienst,
Sozialstation) einen entsprechenden Versor-
gungsvertrag mit den Tragern der gesetzlichen
Krankenkassen abgeschlossen hat und die Leis-
tungen entsprechend der Vergitungsvereinba-
rung dieses Versorgungsvertrages berechnet.

Erstattungsfahig sind auch
- psychiatrische Pflege

- spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

- Intensiv-Behandlungspflege (z.B. Beatmung,
Uberwachung der Vitalparameter, tracheales
Absaugen).

Nicht erstattungsféhig sind Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-

gung.
Kurbehandlung

Zu 100% erstattungsféhig sind abweichend von
Teil 1 8 5 Abs. 1 f) die Aufwendungen fur &rztliche
Leistungen, Arznei- und Heilmittel bei einer arzt-
lich verordneten, unter arztlicher Leitung stehen-
den und nach einem Kurplan durchgefiihrten Kur
bis zu einer Dauer von 28 Tagen.

Ein Anspruch auf eine erneute Erstattung einer
Kur entsteht nach Ablauf von drei Jahren nach
der letzten Kur.

Die Erstattung ergibt sich entsprechend aus den
fur die Leistungen nach Nr. 1.1 a), ¢) und g) ge-
troffenen Regelungen.

Nicht erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir
Unterbringung und Verpflegung.
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1.2 Stationare Heilbehandlung
a) Allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur allgemeine Krankenhausleistungen nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in
Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) sowie Leistungen von Belegarzten,
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern.

Sofern Krankenh&auser nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPflV abrechnen, obwohl sie hierzu
nicht verpflichtet sind (z.B. Privatkliniken), erfolgt
die Erstattung ebenfalls nach MaRgabe des
KHG/KHENtgG bzw. der BPflV.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem
KHG/KHENtgG bzw. der BPflV abrechnen, gelten
als allgemeine Krankenhausleistungen die Auf-
wendungen fiir einen Aufenthalt im Mehrbett-
zimmer einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne
gesondert berechenbare privatarztliche Leistun-
gen) und Krankenhausnebenkosten sowie der
Leistungen von freiberuflichen Hebammen und
Entbindungspflegern.

Angemessenheit der Aufwendungen

Die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind in Héhe angemessener Betrage
erstattungsfahig. Diese Angemessenheit be-
stimmt sich grundsétzlich durch das
KHG/KHENtgG bzw. die BPflV in der jeweils gel-
tenden Fassung.

Entgelte fir Leistungen von Krankenhausern, die
nicht zur Abrechnung nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPfIV verpflichtet sind und auch nicht
analog dieser Bestimmungen abrechnen, gelten
als angemessen, sofern sie die durch das
KHG/KHENtgG bzw. die BPflV vorgegebenen
Entgelte um nicht mehr als 100 % Uberschreiten.

b) Wabhlleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Wabhlleistungen im Sinne des KHEntgG
bzw. der BPfIV in der jeweils geltenden Fassung.
Dazu z&hlen

- gesondert berechenbare privatérztliche Leis-
tungen und

- die gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer sowie vom Kran-
kenhaus gesondert berechenbare Zuschlage
fur Verpflegung, Sanitarzelle und Bereitstel-
lung eines Telefons.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem
KHG/KHENtgG bzw. nach der BPflV abrechnen,
gelten als Wabhlleistungen die gesondert bere-
chenbaren privatarztlichen Leistungen und die
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

Soweit Krankenhauser nach Pflegeklassen un-
terscheiden, entspricht die 3. Pflegeklasse dem

c)

d)
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Mehrbettzimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zwei-
bettzimmer und die 1. Pflegeklasse dem Einbett-
zimmer.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Werden bei stationarer Krankenhausbehandlung
keine Wabhlleistungen in Anspruch genommen,
wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses betragt taglich fur die Dauer des Aufent-
halts

- 50 EUR bei Verzicht auf gesondert bere-
chenbare privatarztliche Leistungen (ein-
schlieBlich Entlassungstag);

- 50 EUR bei Verzicht auf Unterbringung im
Ein- und Zweibettzimmer (ohne Entlassungs-

tag);

- 100 EUR bei Verzicht auf gesondert bere-
chenbare privatarztliche Leistungen und Un-
terbringung im Ein- und Zweibettzimmer
(Entlassungstag 50 EUR).

Fir Kinder (0 - 15 Jahre) betragt unter den glei-
chen Voraussetzungen das Ersatz-
Krankenhaustagegeld die Halfte der vorstehen-
den Satze.

Bei teilstationarer Behandlung besteht kein An-
spruch auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur die Fahrt oder den Transport zum und
vom Krankenhaus bis zu jeweils 100 km, mindes-
tens jedoch bis zum néchst erreichbaren, geeig-
neten Krankenhaus oder fur einen Verlegungs-
transport in ein anderes Krankenhaus mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Die Johanni-
ter) oder

- der Feuerwehr oder
- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem offentlichen Verkehrsmittel (2. Klasse)
oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs
werden fur jeden gefahrenen Kilometer 0,30 EUR
erstattet.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fir die gesondert berechenbaren Kosten fiir
die Unterbringung und Verpflegung einer Begleit-
person flr bis zu 14 Tage, wenn ein nach diesem
Tarif versichertes Kind bis zum vollendeten 13.
Lebensjahr aufgrund arztlichen Anratens wah-
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rend einer stationaren Heilbehandlung von einem
Elternteil stationar begleitet wird. Die Dauer der
Begleitung sowie die Hohe der Unterbringungs-
und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses
nachzuweisen.

f)  Anschlussheilbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir eine sich an eine Krankenhausbehand-
lung anschlieBende weitere Behandlung zur Re-
habilitation (Anschlussheilbehandlung) unter den
Voraussetzungen von Nr. 1.2 a) und b).

1.3 Zahnéarztliche Behandlung

a) Zahnbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Zahnbehandlungen.

b) Zahnvorsorge

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendun-
gen fur

- zahnmedizinische Vorsorgeleistungen ge-
maRk dem Verzeichnis der begunstigten Vor-
sorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
(Anlage 1).

- die professionelle Zahnreinigung (GOZ-Ziffer
1040) zweimal im Kalenderjahr.

Diese Leistungen fallen nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2).

c) Kieferorthopadie

Zu 90% erstattungsféahig sind die Aufwendungen
fur kieferorthopadische Leistungen fir versicherte
Personen, die bis zum Beginn der kieferorthopa-
dischen Behandlung das 21. Lebensjahr nicht
vollendet haben.

d) Zahnersatz

Zu 90% erstattungsféahig sind die Aufwendungen
fur Zahnersatz. Dazu gehdren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Bri-
cken, Suprakonstruktionen) einschlief3lich Kro-
nen/Teilkronen (auch bei Versorgung eines Ein-
zelzahnes), Einlagefullungen (Inlays), Aufbauful-
lungen und Provisorien, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie
implantologische Leistungen.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur Kera-
mikverblendungen.

Bei Zahnersatz mit einem voraussichtlichen Kos-
tenaufwand (Rechnungsbetrag) von 5.000 EUR
oder mehr ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn

1.4
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ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der
medizinischen Notwendigkeit der MaRhahme
einzureichen. Die INTER verpflichtet sich, diesen
Heil- und Kostenplan unverzuglich zu prifen und
Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans wird
die Tarifleistung fir den 5.000 EUR Ubersteigen-
den Teil des Rechnungsbetrages auf die Halfte
des tariflichen Prozentsatzes gekrzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen firr zahnéarztli-
che Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) werden fur je-
de versicherte Person in den ersten 48 Monaten ab
Tarifbeginn begrenzt auf einen Erstattungsbetrag von
insgesamt héchstens

1.000 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
2.000 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate,
4.000 EUR innerhalb der ersten 48 Monate.

Zeiten, fur die Anwartschaftsbeitrdge gezahlt werden,
werden dabei nicht mitgezahit.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trage gelten nicht fiir solche ansonsten erstattungsfa-
higen Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zu-
rickzufihren sind.

Zahnbehandlung, Zahnvorsorge, Kieferorthopadie
und Zahnersatz werden auch dann als zahnérztliche
Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) erstattet, wenn die-
se von einem Arzt ausgefuhrt worden sind. Diese
Leistungen sind nicht Gegenstand der Leistungen fir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

Geblhrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche
Behandlungen (Nr. 1.1 und 1.2) bzw. fur zahnérztliche
Behandlung (Nr. 1.3) tiber die in der Gebuhrenord-
nung fir Arzte (GOA) bzw. Gebiihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) festgelegten Hochstséatze hinaus.

Krankenriicktransport aus dem Ausland

Zu 100% erstattungsféhig sind die Mehrkosten fiir ei-
nen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertret-
baren Krankenrtcktransport aus dem Ausland, z.B.
wenn

- die Behandlung im Aufenthaltsland nicht nach
den in Deutschland ublichen medizinischen
Standards erfolgen kann oder

- die Dauer der Krankenhausbehandlung im Auf-
enthaltsland nach der Prognose des behandeln-
den Arztes voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen
wirde oder

- die voraussichtlichen Kosten der weiteren Heil-
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behandlung im Aufenthaltsland die Kosten fiir
den Rucktransport Uibersteigen wirden.

Erstattungsféhig sind auch die Mehrkosten fur den
Rucktransport einer mitversicherten Begleitperson,
soweit die Begleitung medizinisch erforderlich oder
behérdlich angeordnet oder seitens des ausfiihrenden
Transportunternehmens vorgeschrieben ist.

Als Mehrkosten gelten die durch den Eintritt des Ver-
sicherungsfalls fur eine Rickkehr ins Inland zuséatzlich
entstehenden Kosten.

Der Krankenriicktransport muss nach Deutschland
oder in das Land erfolgen, in dem die versicherte
Person ihren gewohnlichen Aufenthalt hat.

Vor Durchfiihrung des Ricktransports ist beim medi-
zinischen Dienst der INTER (telefonisch erreichbar
unter +49 (0)621 427-427) eine Leistungszusage ein-
zuholen. Der medizinische Dienst trifft die Entschei-
dung Uber einen solchen Ricktransport und die Mit-
nahme einer Begleitperson im Einvernehmen mit dem
am Ort behandelnden Arzt und veranlasst den Rick-
transport. Anderenfalls sind die erstattungsféhigen
Kosten auf 5.000 EUR bei Ricktransport aus dem eu-
ropaischen Ausland und auf 10.000 EUR bei Riick-
transport aus dem auf3ereuropaischen Ausland be-
grenzt.

Uberfiihrung oder Bestattung im Todesfall

Zu 100 % erstattungsféhig sind bei Tod der versicher-
ten Person wéhrend eines Auslandsaufenthaltes die
Aufwendungen fiir ihre Uberfiihrung nach Deutsch-
land oder in das Land, in dem sie zuletzt ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hatte.

Wird die verstorbene Person nicht Giberfuhrt, sind die
Bestattungskosten bis zur Hohe der Aufwendungen
erstattungsfahig, die bei einer Uberfiihrung an den Ort
entstanden wéren, an dem sie zuletzt ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt hatte.

Leistung bei Bezug von Elterngeld

Bezieht die versicherte Person Elterngeld im Sinne
des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG), besteht Anspruch auf die Zahlung einer Leis-
tung in Héhe von einem Monatsbeitrag fur jeden Mo-
nat, fur den Elterngeld bezogen wurde, maximal fur
sechs Monate. Monate, in denen der versicherten
Person anzurechnende Leistungen (z.B. Mutter-
schaftsgeld) zustehen, gelten als Monate, fur die die
berechtigte Person Elterngeld bezieht.
Bemessungsgrundlage ist der Beitrag fir die versi-
cherte Person einschlieB3lich des zu entrichtenden ge-
setzlichen Zuschlags nach § 12 Abs. 4a VAG und des
gof. zu zahlenden Risikozuschlags zu Zeitpunkt der
Beantragung dieser Leistung.

Anspruchsvoraussetzungen sind:

- Der Elterngeldbescheid wird der INTER vorge-
legt.
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- Der Elterngeldbezug ist beendet. Bei einem un-
unterbrochenen Elterngeldbezug von langer als
sechs Monaten besteht Anspruch auf diese Leis-
tung nach Ablauf von sechs Monaten des Eltern-
geldbezugs.

- Die versicherte Person ist zum Zeitpunkt der Be-
antragung der Leistung seit mindestens 12 Mona-
ten im Tarif INTER QualiMed versichert.

- Fur den Vertrag bestand seit Beginn der Eltern-
zeit bis zur Beantragung der Leistung kein Zah-
lungsverzug.

- Der Anspruch muss spatestens zwei Monate
nach Ende des Bezugs von Elterngeld, bei einem
ununterbrochenen Elterngeldbezug von langer
als sechs Monaten, spatestens zwei Monate
nach Ablauf der ersten sechs Monate des Eltern-
geldbezugs, geltend gemacht werden.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbeteiligung
(siehe Nr. 2)

Selbstbeteiligung

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante und
zahnarztliche Heilbehandlung wird eine Selbstbeteili-
gung abgezogen. Sie betragt

in der Tarifstufe QMP 300 300 EUR,
in der Tarifstufe QMP 600 600 EUR,
in der Tarifstufe QMP 1200 1.200 EUR

pro versicherte Person und Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines
Kalenderjahres, ermafigt sich die Selbstbeteiligung
fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in
dem die Versicherung noch nicht bestand.

Andert sich bei einem Tarifwechsel die betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung, gilt fiir das Umstel-
lungsjahr eine Selbstbeteiligung, die sich aus anteilig
geminderter bisheriger und anteilig geminderter neuer
Selbstbeteiligung zusammensetzt.

Endet das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf eines
Kalenderjahres, tritt dadurch keine ErmaRigung der
Selbstbeteiligung ein.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung nach Nr. 1.1 b) Ziffer 1 bzw. e) Ziffer 1 so-
wie zahnmedizinische Vorsorgeleistungen nach

Nr. 1.3 b) fallen nicht unter die Selbstbeteiligung, so-
fern fur sie eine eigensténdige Rechnung ausgestellt
wird und sie ausschlieRlich mit den in dem Verzeich-
nis der beginstigten Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen (Anlage 1) genannten GOA- bzw.
GOZz-Zziffern berechnet werden.

Die Leistung bei Bezug von Elterngeld nach Nr. 1.7
fallt ebenso nicht unter die Selbstbeteiligung.
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Recht auf Erhdhung des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsnehmer hat das Recht,

- zum Ende des dritten, fiinften und zehnten Versi-
cherungsjahres (siehe Teil | § 12 Abs. 1) seit
Versicherungsbeginn der betreffenden versicher-
ten Person in einer Krankheitskostenvollversiche-
rung bei der INTER sowie

- bei einem Wechsel der beruflichen Tatigkeit der
betreffenden versicherten Person

- von einem Angestelltenverhéltnis in eine
selbststandige bzw. freiberufliche Tatigkeit
oder

- von einer selbststéandigen bzw. freiberufli-
chen Tatigkeit in ein Angestelltenverhaltnis
oder

- aufgrund eines Arbeitgeber-Wechsels

ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten
den Versicherungsschutz bzgl. der betreffenden ver-
sicherten Person zu erhdéhen. Der Wechsel kann in
eine Tarifstufe mit niedrigerer Selbstbeteiligung nach
Nr. 2 erfolgen. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsnehmer dies bis zum Ablauf von zwei Monaten
ab den in Satz 1 genannten Zeitpunkten beantragt.

Sofern flir den bestehenden Versicherungsschutz be-
sondere Bedingungen vereinbart wurden, gelten sie
gleichermafen auch fir den erhdhten Versicherungs-
schutz.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krank-
heitskosten werden iber das INTER Service Center
(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427) umfang-
reiche Serviceleistungen angeboten:

Medizinische Informationen zu

- allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten,
Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsme-
thoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogram-
men und Schutzimpfungen,

- zahnérztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenpléanen,

- geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstitzung und Betreuung durch

- Benennung von arztlichen, zahnarztlichen und
Apotheken-Notdiensten,

- Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Re-
habilitations- und Kureinrichtungen,

- aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Be-
handlungsmdoglichkeiten,
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- Kontaktaufnahme zum Hausarzt, Beschaffung
von Befunden und Untersuchungsergebnissen,
Informationsvermittlung zwischen Arzten,

- Einholen einer arztlichen Zweitmeinung,

- Hilfe bei der Beschaffung von é&rztlich verordne-
ten Medikamenten, Blutkonserven und Seren,

- Organisation und Transport von Eigenblutkonser-
ven zum Krankenhaus,

- Benennung von Fach- und Pflegekraften, hausli-
chen Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbe-
treuern, Selbsthilfegruppen,

- Beratung bei Umschulungsmanahmen bei teil-
weiser Berufsunféahigkeit.

Betreuung bei Auslandsreisen

- 24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten,
Dolmetschern, Krankenhausern,

- arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem
Hausarzt, Benachrichtigung von Angehdérigen,

- Organisation von Transporten/Verlegung zum
nachsterreichbaren Arzt/Krankenhaus,

- Organisation von Such-, Rettungs- und Ber-
gungsmalnahmen,

- Organisation eines notwendigen Auslandsrick-
transports,

- Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw.
Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz.

AuRerdem bietet das INTER Gesundheitsmanage-
ment Uber das Service Center auf Wunsch weitere
Beratungs- und Organisationsleistungen:

- Unterstutzung bei der Beschaffung von Hilfsmit-
teln,

- Betreuung und Organisation von Therapie und
Pflege sowie Hilfe bei der Gestaltung des Um-
felds des Patienten bei schweren Erkrankungen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten
koénnen bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8
Abs. 5 bis 7 und unter den Voraussetzungen des

Teil 1 8§ 19 Abs. 1 die nach Nr. 1 tariflich vorgesehe-
nen Hochstbetrdge sowie nach Nr. 1.2 c) ersatzweise
vorgesehene Krankenhaustagegelder mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjah-
res, den veranderten Verhaltnissen mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhanders angepasst werden.
Anderungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.



