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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1)  Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten,
Unfédlle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhén-
gende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
erbringt der Versicherer

a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) \Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handiung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfalifolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zu-
sammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis un-
terliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wihrend
des ersten Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im
auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ochne Gefshrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere
zwei Monate.
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(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber
den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhditnis mit der MaRgabe fort, dass der Versiche-
rer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fur die Versicherungsfahigkeit erfllt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhaiten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht ent-
fallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnis-
sen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmefihigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren sténdigen Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorer-
krankungen erh6htem Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen
versichert werden,

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein nicht rechtswidriger Sch wanger-
schaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine medizinisch notwen-
dige Sterilisation.

zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas
besteht wahrend der ersten sechs Monate auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Sofern die versicherte Person
aus Grinden, die sie nicht zu vertreten hat, die innerhalb der sechs
Monatsfrist geplante Riickreise nicht antreten kann, besteht auch
iber sechs Monate hinaus solange Versicherungsschutz, bis die
Riickreise méglich ist.

Seite 1 von 8



zu § 1 (5) Verlegung des gewdéhnlichen Aufenthalts innerhalb

I&D&- é \des Europdischen Wirtschaftsraums

}\W Der Versicherungsnehmer kann gegen Zahlung eines Auslandszu-
e eines dusondsss:

NS
AN

schlags die Erstattung héherer Kosten als im Inland mitversichem,
sofern diese Kosten den im jeweiligen Land geltenden Rechtsvor-
schiften entsprechen und ortstiblich sind, Voraussetzung ist, dass
dies innerhalb der ersten sechs Monate nach Verlegung des ge-
wéhnlichen Aufenthalts Iﬁantragt wird. Der Auslandszuschlag ist
dann ab dem 7. Aufenthaltsmonat zu zahlen und entféllt bei Rick-
verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)  Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fr
Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
Zzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der
in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten falit.
Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines ver-

sicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines

Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuldssig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an
und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

zu § 2 (2) Versicherungsschutz bei Neugeborenen

| Zusétzlich zu Abs. 2 Satz 1 beginnt bei Neugeborenen der Ver-

sicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt und ohne Einhaltung der Mindestver-
sicherungszeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn zum Zeit-
punkt des Vertragsschlusses des versicherten Elternteils die 20.
Schwangerschaftswoche nicht vollendet war. Fir Neugeborene,
die nach Absatz 2 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab Ge-

burt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburtssché-

_‘den sowie angeborenen Krankheiten und Anomalien.

§3 Wartezeiten
(1

2

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partner-
schaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-

padie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &drztli-
ches Zeugnis tber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(4)
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(5) Personen, die aus der gesefzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Gber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem offentlichen Dienstverhaitnis mit Anspruch auf Heilflr-
sorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(&)

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskosten-
vollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, ent-
fallen hierfiir sémtliche Wartezeiten.

§4 Umfang der Leistungspflicht

(1)  Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel au-
Rerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung

hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
fuhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
rigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und
-Sanatorien geleistet.

(8) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin (iberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dar(iber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Me-
thoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wire.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft iber den Umfang des
Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandiung
dringend, wird die Auskunft unverztglich, spitestens nach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschiag und andere Unterlagen ein.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Uber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer

bei der Prufung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit
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einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Grunde oder sonstige erhebliche Grinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veeranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fiir Behandlungen durch einen Heilpraktiker sowie
deren Verordnungen sind nur erstattungsfédhig, sofern dies der Ta-
rif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationdre Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationérer Heilbehandlung sowie bei einer
stationdren Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr
besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkran-
kenhaustagegeld.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschliefilich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unfallen und fur Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieflich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmafinah-
men einschlieflich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabi-
litationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

fi =
g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner ge-
maf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),

Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.
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(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffélligen 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 gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge,
so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versi-
cherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht bersteigen.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschréankung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorher-
sehbarem Ausbruch eines Krieges oder Birgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Biirgerkrieg, sofern vor
Reisebeginn der versicherten Person fiir das Reisegebiet keine
entsprechende Reisewarnung des Auswértigen Amtes ausgespro-
chen wurde.

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder
Kurort

Der Versicherer leistet auch fir Kosten einer ambulanten Heilbe-
handlung, die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im QOriginal vorzulegen. Rech-
nungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versi-
cherungstréagers werden Originalen gleichgestelit. Die Rechnungen
miissen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse,
Leistungen des Arztes mit Nummern des Geblhrenverzeichnisses,
hierfir in Rechnung gestellten Steigerungssétzen und jeweifigem
Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht,
genligt eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit
dem Namen der behandelten Person lber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.
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zu § 6 (4) Wihrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehan-
delte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden,
gilt der Kurs gemall ,Devisenkursstatistik®, Verdffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwen-
digen Devisen nachweislich zu einem unglinstigeren Kurs erwor-
ben wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten
bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der Maflgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemal gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erflillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG —siehe Anhang) spater als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertick-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstédndige Beitrag-
steil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir
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jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
S&aumniszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes sowie
Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand ein-
schliefilich der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch hdher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche
Ruhen des Versicherungsverirages ein zweites Mal. Ist der
Beitragsriickstand einschliefllich der Saumniszuschlage ei-
nen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag
ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es
gelten insoweit die Aligemeinen Versicherungsbedingungen
fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet da-
von wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Préamienanteile ein-
schlieflich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskos-
ten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wa&hrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Ta-
rif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
stéandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Beschei-
nigung verlangen.

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 VWG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéitnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
bihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
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zu § 8 Erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gem&l Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (KVAV) eine Rickstellung fir erfolgsabhédngige Beitrags-
riickerstattung.

Diese Mittel werden ausschliefilich zu Gunsten der Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:

] Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszah-
lung oder Gutschrift),

Leistungserh6hung,
® Beitragssenkung,

& Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhéhungen,

m  in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafir be-
stimmten Betrédge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers
Jjeweils mit Zustimmung des Treuhdnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem Eintrittsalter der zu versichernden Person;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren
Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in
dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt und dem Geburtsjahr.

b)  Fiir Kinder (Eintrittsalter 0 — 15) und Jugendliche (Eintrittsal-
ter 16 — 20) sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, die monatlichen
Beitragsraten fiir das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (4) Félligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift
beim Geldinstitut als gestundet.

b)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fiir jede Mahnung tatséchlich anfallenden
Kosten fir Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag).
Aullerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gesteliten weiteren Kosten und Gebihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Malkgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife,
deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafi
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Bei-
trdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

K049A [1]1.2021

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fUr den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken
malfgeblichen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmalig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden
auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforder-
liche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Be-
tragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Verdnderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) und (2) Beitragsanpassung
§ 8b (2) findet keine Anwendung. Stattdessen gilt:

Der Veersicherer ist zu einer Pramienanpassung nach § 8b (1) nur
bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verdnderung
einer fir die Prdmienkalkulation mafigeblichen Rechnungsgrund-
lage berechtigt.

Ergibt die in § 8b (1) genannte Gegendiberstellung fiir eine Beob-
achtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5% bei den Ver-
sicherungsleistungen oder von mehr als 5% bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderiich, mit Zustim-
mung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene,
Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen
werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus
dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).
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zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung konnen auch die im Tarif vor-
gesehenen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

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

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandiung wird verzichtet. Die
Bestimmung des § 4 (5) bleibt hiervon unbertiihr.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhait-
nis, das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§
193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsveriet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte 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 Per-
son vorséatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Ob-
liegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahriassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen.
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(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frUhestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschréankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung
oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung riick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskos-
tenversicherung oder eine dafur bestehende Anwartschafts-
versicherung 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 Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Emreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhaht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kin-
digen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Riicktritt oder die Kindigung nur fiir einzel-
ne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des Gbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.
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(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
fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Monaten nach der Kindigungserkldrung nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kindigungserkldarung, muss der Nachweis
bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertra-
ges (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung
im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Maflgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf
deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsruckstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zuriickbehal-
ten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
héltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erkl&rung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei
Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung
angerechnet. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekiindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversi-
cherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéitnis fir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fiir alle
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Ar-
beitslosigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspflicht
besteht, eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes
Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voriibergehenden
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfirsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes
kann eine solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zivildienstes, bei
Ableistung der Wehrpfiicht fir die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.
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In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss
einer Anwartschaftsversicherung nach Mafigabe der tariflichen
und der gesetzlichen Bestimmungen méglich. Bei weiterbestehen-
der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis fir die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungs-
félle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertragli-
chen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. Verord-
nungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der urspriinglichen
Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhéitnisses

Die Erkldrungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verldngert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)  In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung gemal § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-
ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs.1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberiihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrénkt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs.
10 Séatze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaitnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.
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zu § 15 (3) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
In der substitutiven Krankenversicherung gilt:

Der Versicherungsnehmer kann den Abschluss einer anderweiti-
gen Vereinbarung im Sinne von § 15 (3) verlangen. Voraussetzung
ist, dass dies innerhalb der ersten sechs Monate nach Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalfs beantragt wird. Die anderweitige
Vereinbarung kann neben einem Beitragszuschlag auch Leis-
tungsausschliisse vorsehen und beginnt ab dem 7. Monat des
Aufenthalts in unmittelbarem Anschluss an das bisherige Versi-
cherungsverhdéltnis.

Wird eine anderweitige Vereinbarung geschlossen, so gilt:

(1) Die anderweitigen Vereinbarungen entfallen bei Rickverlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

(2) Féllt aufgrund der Verlegung des gewéShnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat eine Versicherungssteuer oder eine andere
Abgabe an Dritte von Geselzes wegen an, so ist der Versiche-
rungsnehmer zur Zahlung der entstehenden Aufwendungen ver-
pflichtet. Richtet sich der Anspruch gegen den Versicherer, wird
dieser die Versicherungssteuer oder die andere Abgabe vom Ver-
sicherungsnehmer zurtickverlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
dirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaitnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt
hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
héngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens lber den Européischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 f\ndarungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen (berprift und ihre Angemessenheit besta-
tigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir mafgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erkl&rt
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Verirag ohne neue Re-
gelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Hérte 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
mafgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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zu § 18 (1) Anpassung von Versicherungsleistungen

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, ist der Versi-
cherer nach Maf3gabe des § 18 (1) MB/KK 2009 berechtigt, tariflich
festgelegte Leistungsbegrenzungen (z.B. Hichstgrenzen bei der
Erstattung von Hilfsmitteln) oder dem Tarif beiliegende Preis- und
Leistungsverzeichnisse an die Preisentwicklung mit Zustimmung
des unabhd&ngigen juristischen Treuhanders anzupassen. Dies gilt
auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahrs.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2aNr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiil-
len, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif
fur eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen még-
lich; 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 abgeschlosse-
ne Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebediirftigkeit wechsein
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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M wirttembergische

Ihr Fels in der Brandung.

Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Teil lll Aligemeiner Teil: Krankheitskostenvollversicherung

Gilltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

I.  Versicherungsleistungen und -regelungen

1. Serviceleistungen

Neben der Erstattung von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
werden vom Versicherer Serviceleistungen angeboten. Versiche-
rungsschutz besteht flr die Beratung/Vermittlung der nachstehen-
den Serviceleistungen, nicht jedoch fur weitere Kosten, die durch
die Inanspruchnahme von vermittelten Leistungen entstehen, es
sei denn, diese gehtren zum Leistungsinhalt dieses Tarifs.

Standig erreichbare Servicestelle fir nachstehende Auskinfte

m  Informationen und Beratung zu aktuellen Gesundheitsthe-
men, Krankheiten und sonstigen Leiden, Diagnostik, Thera-
pie und Impfungen,

= Aligemeine Beratung zu Arzneimittelanwendung und Arznei-
mitteltherapie,

[ Informationen zu Praventionen und Rehabilitationen,

= Benennung von Arzten, Zahnérzten, Zahnlaboren, Kranken-
héusern, Notdiensten und Kureinrichtungen,

[ ] Benennung von Apotheken, Psychotherapeuten, Heil- und
Hilfsmittelerbringern und Selbsthilfegruppen,

s Wohnraumberatung, Hilfe bei der Gestaltung des Umfeld
bei Patienten mit schweren Erkrankungen oder Unfalifolgen,

s Beratung zu Erndhrungsfragen,

= Beratung zu reisemedizinischen Fragen (Reiseapotheke und
Reiseimpfung),

B3 Erkldrung medizinischer Fachbegriffe,

] Informationen zu zahnarztlichen Behandlungen.

Unterstiitzung und Betreuung von Versicherten

= Hilfe bei der Kontaktaufnahme zum Hausarzt, Beschaffung
von Befunden und Untersuchungsergebnissen, bedarfsori-
entierte Informationsvermittlung zwischen Hausarzt und be-
handelndem Arzt,

] Hilfe bei der Einholung einer arztlichen Zweitmeinung beziig-
lich einer medizinischen Diagnose oder eines Therapievor-
schlags,

® Hilfe bei der Beschaffung von &rztlich verordneten Medika-
menten, Blutkonserven und Seren im Notfall,

= Benennung von Fachpflegekraften, hauslichen Pflegediens-
ten, Haushaltshilfen, Kinderbetreuern, Selbsthilfegruppen
oder sonstigen Leistungserbringern,

= \Vermittlung eines Rehabilitationsdienstleisters zur Unter-
stitzung und Forderung der vollstdndigen Genesung nach
schweren Erkrankungen oder Unféllen.
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Unterstiitzung und Betreuung bei Auslandsreisen

s Benennung von Arzten, Dolmetschern und Krankenh&usern
im Ausland,

= Hilfe bei der Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt und Be-
nachrichtigung von Angehérigen,

= Organisation von Transporten bzw. einer Verlegung zum
néchst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus,

= Organisation von Krankenriicktransporten an den Wohnsitz
der versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz néchst
erreichbare geeignete Krankenhaus,

m  Organisation von Such-, Rettungs- und BergungsmaRnah-
men,

m  Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. einer Uber-
fuhrung.

2. Nachversicherungsoptionen

Im Rahmen der Nachversicherungsoptionen hat der Versiche-
rungsnehmer bei verschiedenen Ereignissen das Recht, den ver-
einbarten Versicherungsschutz fur die betroffene versicherte Per-
ndheitspriifung zu erhdhen.

Modulwechseloption

nsjahr bei Eintritt des jeweiligen Anlasses
noch nicht vollendet wurde kann bei Vorliegen eines der folgenden
Ereignisse der vereinbarte Versicherungsschutz durch Wechsel in
Leistungsmodule mit hoherer Leistung ohne Risikoprifung ange-
passt werden:

a.  Wechsel der versicherten Person von einer selbststandigen
Tétigkeit zu einem Angestelitenverhéitnis

b.  zum Ende des dritten oder funften Versicherungsjahrs.
(2

Das Optionsrecht nach b. gilt nicht fiir versicherte Personen, die
aufgrund § 2 (2) AVB Teil | (Kindernachversicherung) versichert
wurden.

Das Optionsrecht besteht ebenfalls fur mitversicherte Kinder und
Jugendiiche, sofern ein Elternteil bereits in dem Tarif, in den um-
gestellt werden soll, versichert ist oder die Umstellung gleichzeitig
fur ihn beantragt wird.

Der Antrag auf Umstellung muss innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt des auslésenden Ereignisses beim Versicherer gestellt wer-
den und wird zum nachsten Monatsersten wirksam. Der Eintritt des
Ereignisses ist dem Versicherer auf Vierlangen nachzuweisen.

Der vom Umstellungstermin an zu zahlende Beitrag richtet sich
nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter
Beriicksichtigung erworbener Anrechnungsbetrige. Besonders
vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Umstellung ent-
sprechend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Sonder-
vereinbarungen bleiben bei der Umstellung bestehen.
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Besonderes Umstellungsrecht

Unter der Voraussetzung, dass bei einer/einem fir die versicherte
Person eintretenden

2 ed

a.  Efternzet, Woc (led.

b.  gesetzlicher Pflegezeit, Q o« . o [

c.  Ambeitslosigkeit, (€0 CUlUm ¢ \(V]8

d.  Sabbatical (vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte be-
rufliche Auszeit),

e.  Reduzierung der beruflichen Tatigkeit von Voll- auf Teilzeit
(nur Angestellte) oder

f. Wechsel von einem Angestelitenverhdltnis zu einer selbst-
standigen Tatigkeit

der Versicherungsschutz reduziert wurde, besteht das Recht den
urspriinglichen Versicherungsschutz, ohne erneute Gesundheits-
prifung, wiederherzustellen.

Dieses Recht gilt

= beiden Punkten a.—e. zum Ende des jeweiligen Ereignisses/
Zeitraums, l&ngstens aber ein Jahr nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes,

[ ] bei Punkt f. zum Ende des dritten Kalenderjahrs nach Auf-
nahme der selbsténdigen Tatigkeit.

Der Antrag auf Wiederherstellung des Versicherungsschutzes
muss innerhalb von drei Monaten nach Ende des jeweiligen Zeit-
raums, bei den Punkten a.—e. aber spéatestens drei Monate nach
Ablauf der Jahresfrist, beim Versicherer gestellt werden und wird
zum néchsten Monatsersten wirksam. Der Eintritt des Ereignisses
ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

Der vom Wiederherstellungstermin an zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person un-
ter Berlcksichtigung erworbener Anrechnungsbetrage. Besonders
vereinbarte Beitragszuschldage werden bei der Wiederherstellung
entsprechend angepasst. Leistungsausschliisse und andere Son-
dervereinbarungen bleiben bei der Wiederherstellung bestehen.

3. Beitragsfreiheit wahrend des Bezugs von Elterngeld

Wahrend der ersten 6 Monate des Bezugs von Elterngeld be-
steht beitragsfreier Versicherungsschutz. Die Beitragsfreiheit gilt
nur fur die versicherte Person, die Elterngeld bezieht. Der Bezug
des Elterngelds ist dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten
nach Bezugsbeginn nachzuweisen. Die Beitragsfreiheit ist ausge-
schlossen, wenn bei Beantragung des Versicherungsschutzes die
Schwangerschaft bereits bekannt war oder die Entbindung bereits
stattgefunden hat.

4. Besondere Obliegenheit

Besteht fiir die versicherte Person neben den Modulen der Vollver-
sicherung der Wiorttembergischen Krankenversicherung AG eine
Krankheitskostenteilversicherung bei einem anderen Kranken-
versicherungsunternehmen, die den Ersatz von Aufwendungen
far wahlarztliche Leistungen oder eine gesondert berechenbare
Unterkunft vorsieht, ist der Versicherer berechtigt im ambulanten
Modul einen Beitragszuschlag von 20% zu verlangen.

Besteht fur die versicherte Person neben den Modulen der Vollver-
sicherung der Wiorttembergischen Krankenversicherung AG eine
Krankheitskostenteilversicherung bei einem anderen Krankenversi-
cherungsuntemehmen, die zahnérztliche Leistungen vorsieht, ist der
Versicherer berechtigt den Erstattungsbetrag im Zahn Modul in Héhe
der Leistungen der Krankheitskostenteilversicherung zu reduzieren.

5. Versicherungsleistungen bei temporédrem Aufenthalt im
Ausland

Bei einem temporéren Aufenthalt im Ausland gilt: Aufwendungen fir
im Ausland erfolgte Heilbehandlungen sind im tariflichen Umfang
erstattungsfahig, sofemn sie den Rechtsvorschriften am Ort der Be-
handlung entsprechen und ortsiiblich sind. Der Auslandsaufenthalt
gilt als temporér, wenn er insgesamt nicht langer als 6 Monate dauert.

Bei einer gezielten Heilbehandlung (medizinischen Behandlung
oder Entbindung) erstattet der Versicherer die Kosten bis zu dem
Betrag, der bei dieser Behandlung oder Entbindung in Deutsch-
land erstattet worden wére.
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Eine gezielte Heilbehandlung liegt vor, wenn die Heilbehandiung
oder die Entbindung im Ausland der alleinige oder einer der Griin-
de fur den dortigen Aufenthalt ist.

Die Kosten einer gezielten Heilbehandlung werden in ortsiiblicher
Héhe erstattet, sofern der Versicherer vor dem Beginn des Aus-
landsaufenthalts eine Zusage in Textform erteilt hat.

Der Versicherer wird die Zusage erteilen, wenn eine Heilbehand-
lung aus medizinischen Griinden nicht in Deutschland durchge-
fihrt werden kann.

Dauert ein Auslandsaufenthalt langer als 6 Monate, gelten die Re-
gelungen der AVB Teil | § 1 (5) und § 15 (3) sowie AVB Teil llzu § 1
(5) und zu § 15 (3) MB/KK 2009.

6. Subsidiaritatsklausel

Kann der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall eine Kos-
tenerstattung oder eine anderweitige Entschddigung von einem
Dritten (beispielsweise ein anderer privater Versicherer oder ein
gesetzlicher Leistungstréger) beanspruchen, geht dieser Anspruch
der Leistungsverpflichtung nach den Vereinbarungen dieser Krank-
heitskostenvollversicherung vor. Dies gilt auch dann, wenn in der
anderweitigen Versicherung ebenfalls eine nachrangige Haftung
vereinbart wurde und unabhé&ngig davon, wann der anderweitige
Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.

Wird der Versicherungsfall zuerst bei der Wirttembergischen
Krankenversicherung AG gemeldet, tritt diese in Vorleistung.

Il. Sondervereinbarung fiir die
Krankenversicherung zum besonderen
Beitrag wéahrend der Ausbildung

1. Krankenversicherung zum besonderen Beitrag wahrend
der Ausbildung

Diese Sondervereinbarung gilt ausschiieflich wahrend der Berufs-
ausbildung. Fir diese Zeit ist ein besonderer Beitrag vereinbart, der
abweichend von AVB Teil | § 8a Abs. 2 MB/KK 2009 nicht unter Be-
riicksichtigung einer Rickstellung fur das mit dem Alter der versicher-
ten Person steigende Wagnis (Alterungsriickstellung) berechnet ist.

2. Tarifbezeichnung

Fir den Zeitraum der Geltung dieser Sondervereinbarung wird die
Tarifbezeichnung jedes Moduls durch ein ,S" ergénzt.

3. Versicherungsféhigkeit

Versicherungsfahig zum besonderen Beitrag sind versicherbare
Personen ab Vollendung des 21. bis zur Vollendung des 34. Le-
bensjahrs, die

o sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden und ne-
ben der Ausbildungsvergitung keine weiteren regelmagigen
Einkinfte aus Erwerbstétigkeit erzielen,

] ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule absolvieren und keine Beschaftigung gegen
Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stunden wochentlicher Ar-
beitszeit ausiiben bzw. kein Einkommen aus selbstandiger
Arbeit erzielen, das regelméafig im Monat die Hélfte der mo-
natlichen Bezugsgréfie nach § 18 Sozialgesetzbuch Viertes
Buch (SGB IV) Uberschreitet,

] eine berufspraktische Tatigkeit, die in einer Studien- oder
Prafungsordnung vorgeschrieben ist, verrichten.

4.  Ende der Sondervereinbarung und Umstellung des
Versicherungsverhalitnisses

Die Versicherungsféhigkeit zum besonderen Beitrag entfallt, wenn
die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet hat oder ihre
Berufsausbildung, ihr Studium oder die berufspraktische Té4tigkeit
abgeschlossen, abgebrochen oder fir l&nger als 6 Monate unter-
brochen hat. Von dem auf den Wegfall der Versicherungsféhigkeit
folgenden Monat an wird das Versicherungsverhéitnis ohne Son-
dervereinbarung fortgefihrt und der Beitrag unter Berlicksichti-
gung des dann erreichten Alters neu festgesetzt.

Umsténde, die zum Wegfall der Versicherungsfahigkeit zum beson-
deren Beitrag fuhren, sind dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen.
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lhr Fels in der Brandung.

Wirttembergische Krankenversicherung AG

Teil Il Besonderer Teil: Modul Ambulant Premium (A1)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Allgemeiner Teil Krankheitskostenvoliversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A1 wird erganzt durch den Euro-Betrag des
gewdhiten Selbstbehalts.

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen gltigen amtlichen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Gebihrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsféhig. Der Erstattungsanspruch besteht auch tUber die jewei-
ligen Hochstsétze dieser Geblihrenordnungen hinaus, sofern eine
glltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100%

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Arzte in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) gemal § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin arztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines
Zentrums fiir Radiologie sowie von Notarzten und &rztlichen Akut-
diensten.

1.3 Arznei- und Verbandmittel - Erstattungssatz 100%
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsfahig ist auch die enterale und parenterale Ernahrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosduremischungen, Eiweilhydrolysa-
te und Elementardiaten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht maglich ist.

Erstattungsféhig sind Gberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprépa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zurlickzufiihren ist:

& Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie

€ Multiple Sklerose

= Querschnittiahmung

[ ] Diabetes mellitus
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Nicht erstattungsfahig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-
nen Heilberuf ausiiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

[ Nahrmittel (auBer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Starkungspraparate (auch sexuelle)

Mineralwésser und Tees

Multivitaminpraparate

Badezusétze

Kosmetika

Antikonzeptiva

Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Kérperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Le-
bensqualitét im Vordergrund steht.

1.4 Sehhilfen und operative MaRnahmen zur Korrektur von
Fehlsichtigkeit — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
400 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

MaRnahmen zur Korrektur von Fehisichtigkeit sind erstattungsfa-
hig.

Die Versicherungsleistung flir Malnahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist je
Auge auf 2.000 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt. »

In den ersten drei Versicherungsjahren ist die maximale Erstat-
tungshohe Uberdies auf 500 Euro je Auge begrenzt.

1.5 Hilfsmittel auBer Sehhilfen — Erstattungssatz 100 %/80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir technische Hilfsmittel so-
wie Kérperersatzsticke (einschliefllich deren Reparatur und War-
tung),

L] die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihle, Pro-
thesen),

m  die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z. B. Blutzuckermessge-
rate mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

" die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgerate).

Erstattungsféhig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fiir die Inanspruchnahme flr Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fiir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).
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Erstattungsfahig sind auferdem Aufwendungen fir

m orthopadische Malischuhe abzuglich eines Eigenanteils von
70 Euro fiir normales Schuhwerk sowie orthopadische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemothera-
pie oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2
Versicherungsjahren sowie

= arztlich verordnete Allergikerbettwasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Erstattungsféhig sind ebenfalls die Kosten flir Apps und/oder digi-
tale Anwendungen sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt gemal Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten geman Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraumn verstandigt oder wurde ein solcher von der zustin-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind

[ Hilfsmittel fir die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

= Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

= Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstdnde und Hygieneartikel
des téaglichen Lebens einer gesunden Person sind,

Fieberthermometer sowie

die Kosten zum Unterhait bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B.
Batterien, Strom, Wasser), aulter Batterien fur Hérgeréte.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir ein erstat-
tungsfahiges Hilfsmittel, wenn

s der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfi-
gung zu stellen),

] das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

= es sich um eine erstattungsfahige Perlicke handelt.

Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hétte
beschaffen oder zur Verfiigung stellen kénnen, maximal jedoch zu
80%.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zukiinftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der

~Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsféhig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hatte beschaffen kénnen, maximal jedoch 80 %.

Erstattungssatz 100%

VAU 1.6 Heilmittel -
T('& Heilmittel sind erstattungsféhig, wenn sie von

= Arzten oder

Angehbrigen staatlich gepriifter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (dazu ge-
héren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Diatassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der giiltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefiihrt sind.

Thermal-, Sauna- und &hnliche Béder gelten nicht als Heilmittel.
V | l
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Soweit Heilmittel von Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
giiltigen BBhV genannten Héchstbetragen erstattungsfahig.

Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2.

1.7 Ambulante Operationen - Erstattungssatz 100 %
Aufwendungen fiir ambulante Operationen sind erstattungsfahig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationdren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.24) nicht in Abzug gebracht. Dies gilt nur,
soweit die ambulante Operation im Katalog der stationsersetzen-
den ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf Grundiage
der jeweils giltigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder der Bundesverbande der Krankenhaustrager aufge-
flbrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen - Erstattungssatz 100%
Erstattungsfahig sind:

" ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friher-
kennung von Krankheiten auch (ber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fur die Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft

[ Schutzimpfungen, die von der der Standigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise
auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wihlen, sofern
diese behdrdlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z. B. an Tropeninstituten angestelite Arzte)

Malaria-Prophylaxe
Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschrénkung

Praventionskurse und Maltnahmen gemaf § 20 Abs. 1 SGB YV,
die von der Zentralen Prifstelle Pravention (ZPP) zertifiziert
sind, bis zu einem Betrag von 150 Euro pro Versicherungs-
jahr. Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn nachweislich
an mindestens 80 % der Einheiten teilgenommen wurde. Die
Kosten mussen in einer separaten Rechnung eingereicht
werden. Nicht erstattungsfahig sind Mitgliedsbeitrage, bei-
spielsweise fir Fitnessstudios.

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 1.000 Euro pro Versicherungs-
jahr gilt fir Leistungen nach dieser Ziffer, dass

n ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.24) nicht in Abzug gebracht sowie

[ die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitrags-
riickerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen —

Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

= niedergelassene arztliche Psychotherapeuten oder

approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit Fachkundenach-
weis

erbracht werden.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall
bis zu B0 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsfahig. Bei
darliber hinaus erforderlicher Weiterbehandlung ist eine vorherige
Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

= MaRnahmen, die ausschlieBlich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie

" Psychotherapien durch Heilpraktiker.
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1.10 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fur die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils giilti-
gen Gebihrenordnungen fir Hebammen entsprechen. Kosten fur
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsfahig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiur Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten &rztlichen Behandlun-
gen gemaf Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

[ ] bei Notféllen,
[ ] bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
] bei arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50
km, gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispiel-
weise Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises
kein geeigneter Behandelnder verfligbar, sind die Aufwendungen
fur Krankenfahrten und Krankentransporte zum néchstgelegenen
geeigneten Behandelnden erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fir Krankenfahrten sind beschrénkt auf
500 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fur
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

1.12 Héusliche Krankenpflege — Erstattungssatz 100 %

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir drztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrifte. Es
konnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen geselzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst &rztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiitung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband-
oder Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen,
Beatmung).

b)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir hiusliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nicht eigensténdig
verordnet werden, sondern nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergiitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hbhe erstattungsfihig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

KO51A [1]1.2021

1.13 Palliative Versorgung — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kdnnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsféhig sind dariiber hinaus Leistungen fir ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andemfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.

1.14 Haushaltshilfe — Erstattungssatz 100 %

Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsfahig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

'] keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiih-
ren kann,

= der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts
aus medizinischen Grinden nicht méglich ist, z.B. wegen
eines stationaren Aufenthalts,

= im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

] keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB Xl vorliegt.

Der Anspruch besteht l&ngstens fiir 6 Wochen pro Versicherungs-
fall.

Nicht erstattungsféhig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwégerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpddiatrische Zentren und Friihférderung —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpddiatrische Behandlun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Friihférderungsbehandlun-
gen im Sinne der Friihférderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die Uber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfiigen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Héhe erstattungsféhig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.16 Soziotherapie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie im Sinne von
§ 37 aund § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfoigt. Erstattungsfahig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von drei Versicherungsjahren.

0

Seite 3von 5

> 7. —

e |
0
s ) E
K £

>

x

1 aohm



Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kdnnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen —
Erstattungssatz 100%

Ambulante Anschlussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die Manahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationdren Kran-
kenhausaufenthalt anschlieit. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die Malinahme zur Rehabilitation spatestens 4
Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Grinden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielweise nach stationdrer Strahlentherapie),
gilt auch eine spéter beginnende Malnahme zur Rehabilitation als
Anschlussheilbehandlung.

Zusatzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanter Anschiussheilbehandlung auch durch die Rehabilitati-
onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsféhig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

1.18 Ambulante EntwéhnungsmaRBnahmen -
Erstattungssatz 100 %

Abweichend zu Teil 1 § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fir maximal drei
Entwohnungsmaflnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsféhig (ambulante und stationdre Manahmen werden
dabei zusammengerechnet).

Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit
erteilen, wenn kein anderer Kostentréger (beispielsweise ein Ren-
tenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwdh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und falit nicht
unter die oben genannte Begrenzung.

MaRnahmen zur Entwéhnung von Nikotin sind nicht erstattungs-
fahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen - Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fiir ambulante Rehabilitationsmaflnahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine EntwohnungsmaR-
nahme sind, sowie fir Kur- und Sanatoriumsbehandiungen sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist

Zusatzlich zu den Aufwendungen fir die Therapie sind bei am-
bulanten Rehabilitationsmafinahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MaBnahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsféhig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind darlber hinaus Aufwendungen fir &rztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.
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1.20 Nichtérztliche Osteopathie — Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir osteopathische Behand-
lungen bis zu 8 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal
80 Euro pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch einen Heilpraktiker
durchgefihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker — Erstattungssatz 80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils giiltigen Geblhrenverzeichnisses fir Heil-
praktiker (GebiiH), einschlieRlich der verordneten Arznei-, Heil-
und Verbandmittel.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
Nicht erstattungsfahig sind

'] Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die ZO OO G

ausschliellich eine Zulassung fir einen Teilbereich der Ge-
biiH (z.B. fir Physiotherapie) haben sowie

[] Psychotherapie durch Heilpraktiker.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 2.000 Euro begrenzt.

1.22 Pauschalleistung bei Erkrankung des Kinds

Erkrankt ein Kind der versicherten Person, das das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, wird eine Pauschale von 200 Euro
geleistet, wenn

E auch fir das erkrankte Kind eine Krankheitskosten-Vollversi-
cherung beim Versicherer besteht,

m  es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich ist, dass die
versicherte Person zur Betreuung des erkrankten Kinds min-
destens 5 Arbeitstage in Folge der Arbeit fernbleibt sowie

m  keine andere im Haushalt lebende Person die Betreuung
ubernehmen kann.

Bei Arbeitnehmern ist der Versicherer berechtigt, einen Nachweis
des Arbeitgebers Uber unbezahlte Freistellung zu verlangen.

Die Pauschale wird pro Versicherungsjahr insgesamt maximal
zwei Mal gezahlt, unabh&ngig von der Anzahl der Kinder der versi-
cherten Person und unabhéngig davon, welches Kind erkrankt ist.
Ein etwaiger bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.24)
wird nicht in Abzug gebracht.

Die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitragsriicker-
stattung wird nicht beeinflusst.

1.23 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) — Erstattungssatz 80%

Erstattungsfahig sind

© 8 Inseminationen sowie

" 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Verbindung mit In-
tracytoplasmatischen Spermieninjektionen (ICSI).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefiihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditat kommt, wird der hierzu durchgefiihrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

L] die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet ha-
ben,

] die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr

und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

[ die an der Behandiung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,
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= ausschliefilich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

] hinreichende Erfolgsaussichten fir die gewahite Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn fiur die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstriager (beispielweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fiir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fiir solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von 2.500 Euro begrenzt.

1.24 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.23 (mit den unter Ziffern 1.7, 1.8
und 1.22 genannten Ausnahmen) zu erstattenden Aufwendungen
wird in Abhangigkeit der gewéhiten Tarifstufe ein Selbstbehalt ab-
gezogen. Er betragt pro erwachsener Person und Versicherungs-
jahr insgesamt

0 Euro fUr Tarifstufe A1_0,
480 Euro fir Tarifstufe A1_480,
960 Euro fur Tarifstufe A1_960,

1.440 Euro fir Tarifstufe A1_1440.

Fir Kinder und Jugendliche gilt in jeder Tarifstufe die Hilfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fiir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies gilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erhéhung eines Selbstbehalts wahrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekirzt. Ein fir das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wahrend eines Versicherungsjahrs, so &n-
dert sich die Héhe des Selbstbehalts nicht.
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M wiurttembergische

Ihr Fels in der Brandung.

Wirttembergische Krankenversicherung AG

Teil lll Besonderer Teil: Modul Ambulant Premium Hausarzt (A1H)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Allgemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A1H wird erganzt durch den Euro-Betrag des
gewdhlten Selbstbehalts.

1.  Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Gebiihrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht auch Uber die jewei-
ligen Héchstsétze dieser Gebiihrenordnungen hinaus, sofern eine
gliltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100 %/70 %

a) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen
approbierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die am-
bulante Behandlung durch approbierte Arzte in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum (MVZ) geméaRl § 95 SGB V
oder einem Krankenhaus (beispielsweise eine Krankenhau-
sambulanz). Versichert sind weiterhin arztliche Leistungen
einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums fiir Radiologie so-
wie von Notérzten und arztlichen Akutdiensten.

b)  Haus-/Primararztprinzip:
Als Primararzte gelten

m  Arzte fiir Aligemeinmedizin/praktische Arzte (Hausérzte),

m Internisten, die an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen,

Fachérzte fur Gynakologie,

Fachérzte fiir Urologie,

Fachérzte fur Augenerkrankungen (Augendarzte),
Fachérzte fur Kinderheilkunde (Kinderéarzte),
Not- und Bereitschaftsérzte und

Arzte (auch Fachéarzte), die (iber einen vom Versicherer
zur Verfigung gestellten telefonischen oder digitalen
Service kontaktiert werden.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen Priméararzt,
sind die Aufwendungen zu 100% erstattungsfahig. Bei Be-
handlung durch Notarzte oder Bereitschaftsdrzte muss aus
der Rechnung ersichtlich sein, dass es sich um eine Behand-
lung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes ge-
handelt hat.

Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Primararzte, so sind die Aufwendun-
gen zu 100 % erstattungsfahig, wenn die versicherte Person
durch einen Primararzt zur Weiterbehandlung Uberwiesen
wurde.
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Erfolgt eine arztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Primérérzte ohne dass eine Uberwei-
sung zur Weiterbehandlung durch einen Primararzt stattge-
funden hat, so sind die Aufwendungen zu 70 % erstattungs-
fahig.

c) Das Haus-/Primararztprinzip nach Ziffer 1.2 b gilt nicht bei
Behandlungen im Ausland aufler bei einem Auslandsaufent-
halt zu einer geplanten medizinischen Behandlung oder Ent-
bindung (gezielte Heilbehandlung).

1.3 Arznei- und Verbandmittel — Erstattungssatz 100 %/70 %
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsfahig ist auch die enterale und parenterale Erméhrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosduremischungen, Eiweillhydrolysa-
te und Elementardisten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Erstattungsfahig sind Gberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprapa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zurlickzufihren ist:

s Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie

[ Multiple Sklerose

= Querschnittliahmung

L] Diabetes mellitus

Nicht erstattungsfahig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-

nen Heilberuf ausiiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

L N&hrmittel (aufer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Starkungspréaparate (auch sexuelle)

Mineralwésser und Tees

Multivitaminpraparate

Badezusitze

Kosmetika

Antikonzeptiva

Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Kérperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Le-
bensqualitdt im Vordergrund steht.

Bis zu einem Rechnungsbetrag fiir Arznei- und Verbandmittel von
2.500 Euro pro Versicherungsjahr betragt der Erstattungssatz
70%, fir alle dartiber hinaus gehenden Kosten betragt er 100 %.
Abweichend von dieser Regelung betragt der Erstattungssatz
100%, sofern es sich bei dem Arzneimittel um ein Generikum
(Nachahmerpréparat) handelt und es in Deutschland erworben
wurde.
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1.4 Sehhilfen und operative MaBnahmen zur Korrektur von
Fehlsichtigkeit — Erstattungssatz 100%

Fur arztliche Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Pri-
mérarztprinzip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fur Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
400 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Mafinahmen zur Korrektur von Fehisichtigkeit sind erstattungsfa-
hig.

Die Versicherungsleistung fiir Mainahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist je
Auge auf 2.000 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt.

In den ersten drei Versicherungsjahren ist die maximale Erstat-
tungshéhe Uberdies auf 500 Euro je Auge begrenzt.

1.5 Hilfsmittel auBer Sehhilfen — Erstattungssatz 100 %/80%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir technische Hilfsmittel so-
wie Kérperersatzstiicke (einschliellich deren Reparatur und War-
tung),

m  die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihle, Pro-
thesen),

E] die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessge-
rate mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

m  die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgeréte).

Erstattungsféhig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fur die Inanspruchnahme fir Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fiir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).

Erstattungsfahig sind aulerdem Aufwendungen fur

[ orthopéadische MaRschuhe abziiglich eines Eigenanteils von
70 Euro fir normales Schuhwerk sowie orthopadische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

[] Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemothera-
pie oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2
Versicherungsjahren sowie

s &rztlich verordnete Allergikerbettwasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Erstattungsféhig sind ebenfalls die Kosten fir Apps und/oder digi-
tale Anwendungen sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt gemaR Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten gemaf Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraum versténdigt oder wurde ein solcher von der zustén-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsféhig sind

= Hilfsmittel fir die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

] Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

L Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstinde und Hygieneartikel
des taglichen Lebens einer gesunden Person sind,
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L] Fieberthermometer sowie

[] die Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z.B.
Batterien, Strom, Wasser), aulier Batterien fiir Horgeréte.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir ein erstat-
tungsfahiges Hilfsmittel, wenn

[ der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfi-
gung zu stellen),

" das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

m  das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

[] es sich um eine erstattungsfahige Periicke handelt.

Liegt keine dieser Vioraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hatte
beschaffen oder zur Verfligung stellen kénnen, maximal jedoch zu
80%.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zukunftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsfahig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hatte beschaffen kénnen, maximal jedoch 80 %.

1.6 Heilmittel - Erstattungssatz 100 %
Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von

m  Arzten oder

Angehérigen staatlich geprifter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (dazu ge-
héren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Diatassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der giltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefiihrt sind.

Thermal-, Sauna- und &hnliche Bader gelten nicht als Heilmittel.

Soweit Heilmittel von Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
gliltigen BBhV genannten Héchstbetragen erstattungsfahig.

Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2.

1.7 Ambulante Operationen — Erstattungssatz 100%

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primé&rarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fiir ambulante Operationen sind erstattungsféhig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationdren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehait (vgl. Ziffer 1.24) nicht in Abzug gebracht. Dies gilt nur,
soweit die ambulante Operation im Katalog der stationsersetzen-
den ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf Grundlage
der jeweils gliltigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder der Bundesverbande der Krankenhaustrager aufge-
fuhrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen — Erstattungssatz 100 %

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Prim&rarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsféhig sind:

m  ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friiher-
kennung von Krankheiten auch Uber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fiir die Vorsorge wéhrend der
Schwangerschaft

= Schutzimpfungen, die von der der Standigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise
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auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wahlen, sofern
diese behordlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z. B. an Tropeninstituten angestelite Arzte)

" Malaria-Prophylaxe
Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschrankung
Praventionskurse und Mafinahmen gemé&R § 20Abs. 1 SGB YV,
die von der Zentralen Prifstelle Pravention (ZPP) zertifiziert
sind, bis zu einem Betrag von 150 Euro pro Versicherungs-
jahr. Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn nachweislich
an mindestens 80 % der Einheiten teilgenommen wurde. Die
Kosten muissen in einer separaten Rechnung eingereicht
werden. Nicht erstattungsfahig sind Mitgliedsbeitrage, bei-
spielsweise fir Fitnessstudios.

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 1.000 Euro pro Versicherungs-
jahr gilt fur Leistungen nach dieser Ziffer, dass

m  ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.24) nicht in Abzug gebracht sowie

s  die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhéngigen Beitrags-
rickerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen -
Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primérarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

niedergelassene arztliche Psychotherapeuten oder

approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit Fachkundenach-
weis

erbracht werden.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall
bis zu 60 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsféhig. Bei
darlber hinaus erforderlicher Weiterbehandiung ist eine vorherige
Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

m  Malinahmen, die ausschlieBlich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie

] Psychotherapien durch Heilpraktiker.

1.10 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils gulti-
gen Gebuhrenordnungen fiir Hebammen entsprechen. Kosten fiir
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsfahig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten &rztlichen Behandlun-
gen gema Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

= bei Notfallen,

'] bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie

& bei arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,
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sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50
km, gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispiel-
weise Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises
kein geeigneter Behandelnder verfligbar, sind die Aufwendungen
fur Krankenfahrten und Krankentransporte zum nichstgelegenen
geeigneten Behandelnden erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fur Krankenfahrten sind beschrankt auf
500 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandiungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

1.12 Héusliche Krankenpflege - Erstattungssatz 100%

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir &rztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrifte. Es
kénnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst &rztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkréfte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiitung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband-
oder Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen,
Beatmung).

b)  Erstattungsféahig sind Aufwendungen fur hausliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfihrbar ist oder wenn sie durch die h3usliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nicht eigensténdig
verordnet werden, sondern nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Héhe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.13 Palliative Versorgung — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kénnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsféhig sind dariber hinaus Leistungen fiir ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Héhe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.
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1.14 Haushaltshilfe - Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsfahig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

[ keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiih-
ren kann,

[ der versicherten Person die Weiterfilhrung des Haushalts
aus medizinischen Griinden nicht méglich ist, z.B. wegen
eines stationdren Aufenthalts,

= im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

1] keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB Xl vorliegt.

Der Anspruch besteht langstens fiir 6 Wochen pro Versicherungs-
fall.

Nicht erstattungsfahig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwagerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpddiatrische Zentren und Friihférderung —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Kosten flr sozialpadiatrische Behandlun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Friihférderungsbehandlun-
gen im Sinne der Friihférderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefihrt
werden, die (ber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfligen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshdhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kénnte.

1.16 Soziotherapie — Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie im Sinne von
§ 37 a und § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt. Erstattungsfahig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von drei Versicherungsjahren.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshéhen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kdnnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen —
Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primérarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Ambulante Anschlussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die Mafnahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationéren Kran-
kenhausaufenthait anschliefit. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die Mafinahme zur Rehabilitation spatestens 4
Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Griinden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielweise nach stationarer Strahlentherapie),
gilt auch eine spater beginnende Mafinahme zur Rehabilitation als
Anschlussheilbehandlung.

Zusatzlich zu den Aufwendungen fur die Therapie sind bei am-
bulanter Anschlussheilbehandlung auch durch die Rehabilitati-
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onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

1.18 Ambulante EntwéhnungsmaRnahmen -
Erstattungssatz 100 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fiir maximal drei
Entwdhnungsmaflnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsfahig (ambulante und stationdre Mafinahmen werden
dabei zusammengerechnet).

Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit
erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Ren-
tenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwéh-
nung) ist ochne vorherige Zusage erstattungsfahig und fallt nicht
unter die oben genannte Begrenzung.

Maflinahmen zur Entwohnung von Nikotin sind nicht erstattungs-
fahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen - Erstattungssatz 100%

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Prim&rarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fir ambulante Rehabilitationsmanahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine Entwéhnungsmal-
nahme sind, sowie fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist

Zusétzlich zu den Aufwendungen fir die Therapie sind bei am-
bulanten Rehabilitationsmalfnahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsféhig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen,

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationére
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsfahig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind dariber hinaus Aufwendungen fur drztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.

1.20 Nichtérztliche Osteopathie — Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir osteopathische Behand-
lungen bis zu 8 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal
80 Euro pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch einen Heilpraktiker
durchgefiihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker — Erstattungssatz 80%

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils gliltigen Gebilhrenverzeichnisses fir Heil-
praktiker (GeblH), einschlieflich der verordneten Arznei-, Heil-
und Verbandmittel.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
Nicht erstattungsfahig sind

[ Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die
ausschlieBlich eine Zulassung fir einen Teilbereich der Ge-
biH (z.B. fur Physiotherapie) haben sowie

© Psychotherapie durch Heilpraktiker.
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Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 2.000 Euro begrenzt.

1.22 Pauschalleistung bei Erkrankung des Kinds

Erkrankt ein Kind der versicherten Person, das das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, wird eine Pauschale von 200 Euro
geleistet, wenn

5 auch fir das erkrankte Kind eine Krankheitskosten-Vollversi-
cherung beim Versicherer besteht,

m  es nach arztlicher Bescheinigung erforderlich ist, dass die
versicherte Person zur Betreuung des erkrankten Kinds min-
destens 5 Arbeitstage in Folge der Arbeit fernbleibt sowie

[ keine andere im Haushalt lebende Person die Betreuung
tbernehmen kann.

Bei Arbeitnehmern ist der Versicherer berechtigt, einen Nachweis
des Arbeitgebers (ber unbezahlte Freistellung zu verlangen.

Die Pauschale wird pro Versicherungsjahr insgesamt maximal
zwei Mal gezahlt, unabhangig von der Anzahl der Kinder der versi-
cherten Person und unabhangig davon, welches Kind erkrankt ist.
Ein etwaiger bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.24)
wird nicht in Abzug gebracht.

Die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhangigen Beitragsriicker-
stattung wird nicht beeinflusst.

1.23 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) — Erstattungssatz 80 %

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind

= 8 Inseminationen sowie

& 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Verbindung mit In-
tracytoplasmatischen Spermieninjektionen (ICSI).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefiihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditdt kommt, wird der hierzu durchgefihrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

= die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet ha-
ben,

m  die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr
und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

[] die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,

= ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

= hinreichende Erfolgsaussichten fur die gewahite Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn fiir die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstréger (beispielweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstriagers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von 2.500 Euro begrenzt.
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1.24 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.23 (mit den unter Ziffern 1.7, 1.8
und 1.22 genannten Ausnahmen) zu erstattenden Aufwendungen
wird in Abhéngigkeit der gewahlten Tarifstufe ein Selbstbehalt ab-
gezogen. Er betragt pro erwachsener Person und Versicherungs-
jahr insgesamt

0 Euro fir Tarifstufe ATH_0,
480 Euro fur Tarifstufe A1H_480,
960 Euro fur Tarifstufe A1H_960,

1.440 Euro fir Tarifstufe A1H_1440.

Fir Kinder und Jugendiiche gilt in jeder Tarifstufe die Halfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fur jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies gilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erhéhung eines Selbstbehalts wahrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fiir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekurzt. Ein fir das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wahrend eines Versicherungsjahrs, so &n-
dert sich die Hohe des Selbstbehalts nicht.
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M wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.

Wirttembergische Krankenversicherung AG

Teil lll Besonderer Teil: Modul Ambulant Komfort (A2)

Gililtig ab 1. Januar 2021

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lil Allgemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A2 wird ergénzt durch den Euro-Betrag des
gewdhlten Selbstbehalts.

1. Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen gtiltigen amtlichen Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA)
bzw. Geblhrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den jeweiligen
Héchstsétzen dieser Geblihrenordnungen.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100%

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Arzte in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) gemaR § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin &rztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines
Zentrums fir Radiologie sowie von Notdrzten und &rztlichen Akut-
diensten.

1.3 Arznei- und Verbandmittel — Erstattungssatz 100%
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsféhig ist auch die enterale und parenterale Ernahrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosduremischungen, Eiweihydrolysa-
te und Elementardiaten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Erstattungsféhig sind Uberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsféhig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprépa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zurlickzufiihren ist:

& Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie

= Multiple Sklerose

s Querschnittlahmung

[ ] Diabetes mellitus

Nicht erstattungsfahig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-

nen Heilberuf austiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

] Nahrmittel (auBer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Stérkungspraparate (auch sexuelle)

Mineralwédsser und Tees

Multivitaminpraparate

Badezusatze
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Kosmetika
Antikonzeptiva
Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Kérperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhohung der Le-
bensqualitat im Vordergrund steht.

1.4 Sehhilfen und operative MaBnahmen zur Korrektur von

Fehlsichtigkeit — Erstattungssatz 100 %
Aufwendungen fur Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
250 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Malnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit sind erstattungsfs-
hig.

Die Versicherungsleistung fir Manahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist
je Auge auf 500 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt.

1.5 Hilfsmittel auBer Sehhilfen - Erstattungssatz 100 %/80 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir technische Hilfsmittel so-
wie Korperersatzsticke (einschlieBlich deren Reparatur und War-
tung),

= die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihie, Pro-
thesen),

] die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z. B. Blutzuckermessge-
rdte mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

[ ] die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgeréte).

Erstattungsfahig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fur die Inanspruchnahme fur Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fur die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Geb&rdensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).

Erstattungsfahig sind auBerdem Aufwendungen fiir

[] orthopéddische MaBischuhe abzlglich eines Eigenanteils von
70 Euro fur normales Schuhwerk sowie orthopéadische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemothera-
pie oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2
Versicherungsjahren sowie

m  &rztlich verordnete Allergikerbettwasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.
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Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten fur Apps und/oder digi-
tale Anwendungen, sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt gemat Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten gemaf Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraum verstandigt oder wurde ein solcher von der zustan-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsféhig sind

] Hilfsmittel fur die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

= Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

= Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstdnde und Hygieneartikel
des tdglichen Lebens einer gesunden Person sind,

Fieberthermometer sowie

die Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B.
Batterien, Strom, Wasser), auler Batterien fur Horgeréte.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir ein erstat-
tungsfahiges Hilfsmittel, wenn

[] der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfii-
gung zu stellen),

= das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

= das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

m  es sich um eine erstattungsfahige Periicke handelt.

Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hatte
beschaffen oder zur Verfiigung stellen kdnnen, maximal jedoch zu
80%.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zukinftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsfahig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hétte beschaffen konnen, maximal jedoch 80 %.

1.6 Heilmittel - Erstattungssatz 80%/100%
Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von

= Arzten oder

Angehdrigen staatlich geprifter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (dazu ge-
horen beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Diatassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der giiltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefihrt sind.

Thermal-, Sauna- und dhnliche Béder gelten nicht als Heilmittel.

Soweit Heilmittel von Angehérigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
gliltigen BBhV genannten Hochstbetragen erstattungsfahig.

~Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2,

Bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag fiir Heilmittel von 2.500 Euro
pro Versicherungsjahr betrégt der Erstattungssatz 80 %, fur alle da-
riuberhinausgehenden Kosten betrégt der Erstattungssatz 100 %.

1.7 Ambulante Operationen — Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir ambulante Operationen sind erstattungsféhig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationdren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.23) wird nicht in Abzug gebracht. Dies
gilt nur, soweit die ambulante Operation im Katalog der stations-
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ersetzenden ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf
Grundlage der jeweils giitigen Vereinbarung zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft oder der Bundesverbdnde der Krankenhaus-
trager aufgefuhrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen - Erstattungssatz 100%
Erstattungsfahig sind:

z ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friiher-
kennung von Krankheiten auch (ber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fur die Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft

[ Schutzimpfungen, die von der der Standigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise
auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wahlen, sofern
diese behordlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z.B. an Tropeninstituten angestellte Arzte)

s Malaria-Prophylaxe

a Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschrankung

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 500 Euro pro Versicherungs-

jahr gilt fur Leistungen nach dieser Ziffer, dass

[ ] ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.23) nicht in Abzug gebracht sowie

m  die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhéngigen Beitrags-
rickerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen -
Erstattungssatz 80%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

m  niedergelassene drztliche Psychotherapeuten oder

approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit Fachkundenach-
weis

erbracht werden.

Fr bis zu funf probatorische Sitzungen je Versicherungsfall gilt ein
erhohter Erstattungssatz von 100 %.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall
bis zu 30 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsféhig. Bei
daruber hinaus erforderlicher Weiterbehandlung ist eine vorherige
Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

= MaBnahmen, die ausschlieRlich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie

] Psychotherapien durch Heilpraktiker.

1.10 Hebammen und Entbindungspfleger -
Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils gulti-
gen Gebiihrenordnungen fir Hebammen entsprechen. Kosten fir
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsféhig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten drztlichen Behandiun-
gen gemaR Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

'] bei Notfallen,
[ bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
=  bei drztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,
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sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50
km, gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispiel-
weise Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises
kein geeigneter Behandelnder verfugbar, sind die Aufwendungen
fur Krankenfahrten und Krankentransporte zum nachstgelegenen
geeigneten Behandelnden erstattungsféhig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fir Krankenfahrten sind beschrankt auf
300 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fiir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

1.12 Héusliche Krankenpflege - Erstattungssatz 100%

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur drztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrifte. Es
konnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst &rztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkréfte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband-
oder Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen,
Beatmung).

b)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur hdusliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfihrbar ist oder wenn sie durch die hiusliche Kranken-
pflege vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandiungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nicht eigenstindig
verordnet werden, sondern nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergltungshohen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.

1.13 Palliative Versorgung - Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kénnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsfahig sind dariber hinaus Leistungen fir ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschiossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshthen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.
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1.14 Haushaltshilfe - Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsféhig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

= keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfih-
ren kann,

= der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts
aus medizinischen Griinden nicht maglich ist, z.B. wegen
eines stationdren Aufenthalts,

[ ] im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

= keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB Xl vorliegt.

Der Anspruch besteht langstens fir 6 Wochen pro Versicherungs-
fall.

Nicht erstattungsfahig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwégerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpadiatrische Zentren und Friihférderung -
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialp&diatrische Behandlun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Frihférderungsbehandiun-
gen im Sinne der Frihférderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die (ber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfugen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergutungshshen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Héhe erstattungsfihig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Verglitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.

1.16 Soziotherapie — Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie im Sinne von
§ 37 aund § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt. Erstattungsfahig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von drei Versicherungsjahren.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergtitungshéhen. Andernfalls sind
Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leis-
tungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen kénnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen -
Erstattungssatz 100%

Ambulante Anschlussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfihig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die MaRnahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationédren Kran-
kenhausaufenthalt anschlieRt. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die Manahme zur Rehabilitation spétestens 4
Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Grunden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielweise nach stationérer Strahlentherapie),
gilt auch eine spéater beginnende MaRnahme zur Rehabilitation als
Anschlussheilbehandlung.
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Zusatzlich zu den Aufwendungen fir die Therapie sind bei am-
bulanter Anschlussheilbehandlung auch durch die Rehabilitati-
onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsféhig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

1.18 Ambulante EntwdhnungsmaRnahmen -
Erstattungssatz 100%

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fur maximal drei
Entwthnungsmalnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsféhig (ambulante und stationdre Mafnahmen werden
dabei zusammengerechnet).

Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit
erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Ren-
tenversicherungstrager) leistungspflichtig ist. Qualifizierter Entzug
(Entgiftung und Vorbereitung zur Entwthnung) ist ohne vorherige
Zusage erstattungsfahig und falit nicht unter die oben genannte

Begrenzung.

MaBnahmen zur Entwohnung von Nikotin sind nicht erstattungs-
fahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen - Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fur ambulante Rehabilitationsmafnahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine EntwhnungsmaR-
nahme sind, sowie fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen, sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentréger (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Zusétzlich zu den Aufwendungen fiir die Therapie sind bei am-
bulanten Rehabilitationsmanahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

FOr Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fiir ambulante und stationére
Mafinahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsfahig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind dariber hinaus Aufwendungen fiir &rztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.

1.20 Nichtérztliche Osteopathie - Erstattungssatz 100%

QErstanungsfahig sind Aufwendungen fur osteopathische Behand-
lungen bis zu 6 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal
80 Euro pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch einen Heilpraktiker
durchgefuhrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker — Erstattungssatz 80%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils gtiltigen Gebilhrenverzeichnisses fiir Heil-

e praktiker (GebuH), einschiieflich der verordneten Arznei-, Heil-
oK und Verbandmittel.
T o
v . § 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
TOO 'S Nicht erstattungsfahig sind

[ Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die
ausschliellich eine Zulassung fur einen Teilbereich der Ge-
biH (z. B. fur Physiotherapie) haben sowie

[ ] Psychotherapie durch Heilpraktiker,

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 500 Euro begrenzt.
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1.22 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) - Erstattungssatz 60%

Erstattungsfahig sind

= 8 Inseminationen sowie

m 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Verbindung mit In-
tracytoplasmatischen Spermieninjektionen (ICSI).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditat kommt, wird der hierzu durchgefuhrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

] die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet ha-
ben,

[ ] die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr
und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

s die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,

m  ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

= hinreichende Erfolgsaussichten fir die gewshite Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn fir die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstréger (beispielweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fiir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fir solche Aufiwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von1.800 Euro begrenzt.

1.23 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.22 (mit den unter Ziffern 1.7 und
1.8 genannten Ausnahmen) zu erstattenden Aufwendungen wird in
Abhéngigkeit der gewahiten Tarifstufe ein Selbstbehalt abgezogen.
Er betrégt pro erwachsener Person und Versicherungsjahr insge-
samt

0 Euro far Tarifstufe A2_0,
480 Euro fur Tarifstufe A2_480,
960 Euro fur Tarifstufe A2_960,

1.440 Euro fur Tarifstufe A2_1440.

Fir Kinder und Jugendiliche gilt in jeder Tarifstufe die Halfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fiir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies qilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erhohung eines Selbstbehalts wahrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekirzt. Ein fur das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wahrend eines Versicherungsjahrs, so an-
dert sich die Hohe des Selbstbehalts nicht.
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Giiltig ab 1. Januar 2021

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Allgemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Tarifbezeichnung

Die Tarifbezeichnung A2H wird ergénzt durch den Euro-Betrag des
gewdhlten Selbstbehalts.

1. Versicherungsleistungen

1.1 Arztlicher und psychotherapeutischer Gebiihrenrahmen

Arztliche und psychotherapeutische Leistungen sind nach der
jeweiligen gultigen amtlichen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)
bzw. Gebilhrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstat-
tungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den jeweiligen
Hochstsétzen dieser Gebuhrenordnungen.

1.2 Arztliche Leistungen — Erstattungssatz 100%/70%

a) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen
approbierten Arzten frei wahlen. Versichert ist auch die am-
bulante Behandlung durch approbierte Arzte in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum (MVZ) gem&R § 95 SGB V
oder einem Krankenhaus (beispielsweise eine Krankenhau-
sambulanz). Versichert sind weiterhin &rztliche Leistungen
einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums fiir Radiologie so-
wie von Notarzten und arztlichen Akutdiensten.

b)  Haus-/Primérarztprinzip:
Als Primérarzte gelten

Arzte fur Allgemeinmedizin/praktische Arzte (Hausarzte),

Internisten, die an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen,

Facharzte fur Gynakologie,

Facharzte fur Urologie,

Fachérzte fir Augenerkrankungen (Augenérzte),
Fachérzte fur Kinderheilkunde (Kinderarzte),
Not- und Bereitschaftsarzte und

Arzte (auch Facharzte), die tiber einen vom Versicherer
zur Verfigung gestellten telefonischen oder digitalen
Service kontaktiert werden.

Erfolgt eine &rztliche Behandlung durch einen Primararzt,
sind die Aufwendungen zu 100% erstattungsfahig. Bei Be-
handlung durch Notéarzte oder Bereitschaftsérzte muss aus
der Rechnung ersichtlich sein, dass es sich um eine Behand-
lung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes ge-
handelt hat.

Erfolgt eine &drztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Primé&rérzte, so sind die Aufwendungen
zu 100 % erstattungsfahig, wenn die versicherte Person durch
einen Primdrarzt zur Weiterbehandlung tiberwiesen wurde.

Erfolgt eine drztliche Behandlung durch einen anderen als
die oben genannten Priméararzte ohne dass eine Uberwei-
sung zur Weiterbehandlung durch einen Primdrarzt stattge-
funden hat, so sind die Aufwendungen zu 70% erstattungs-
fahig.
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¢)  Das Haus-/Primararztprinzip nach Ziffer 1.2b gilt nicht bei Be-
handlungen im Ausland, auRer bei einem Auslandsaufenthalt
zu einer geplanten medizinischen Behandlung oder Entbin-
dung (gezielte Heilbehandlung).

1.3 Arznei- und Verbandmittel - Erstattungssatz 100 %/70%
Erstattungsfahig sind Arznei- und Verbandmittel.

Erstattungsféhig ist auch die enterale und parenterale Erndhrung
(z.B. Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweilhydrolysa-
te und Elementardi&ten), wenn aufgrund einer medizinischen Indi-
kation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Erstattungsfahig sind Oberdies Harn- und Blutteststreifen.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nach
vorheriger Zusage erstattungsféhig. Der Versicherer wird die Zu-
sage erteilen, sofern es sich um ein Generikum (Nachahmerprépa-
rat) handelt und die erektile Dysfunktion allein auf eine der nachfol-
genden Erkrankungen zuriickzufuhren ist:

[ ] Prostatakarzinom mit radikaler Prostatektomie

= Multiple Sklerose

s Querschnitttd@hmung

= Diabetes mellitus.

Nicht erstattungsfahig sind, auch wenn sie von Personen, die ei-

nen Heilberuf austiben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten:

] Nahrmittel (auler bei Vorliegen einer Enzymmangelerkran-
kung oder Mukoviszidose)

Stérkungsprédparate (auch sexuelle)

Mineralwdsser und Tees

Multivitaminpréparate

Badezusatze

Kosmetika

Antikonzeptiva

Desinfektionsmittel und Mittel zur Hygiene und Korperpflege

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhdhung der Le-
bensqualitdt im Verdergrund steht.

Bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag fiir Arznei- und Verbandmit-
tel von 2.500 Euro pro Versicherungsjahr betragt der Erstattungs-
satz 70%. fur alle dariber hinaus gehenden Kosten betragt er
100%. Abweichend von dieser Regelung betrégt der Erstattungs-
satz 100 %, sofern es sich bei dem Arzneimittel um ein Generikum
(Nachahmerpréparat) handelt und es nicht wahrend eines Aus-
landsaufenthalts erworben wurde.
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1.4 Sehhilfen und operative MaBnahmen zur Korrektur von
Fehlisichtigkeit — Erstattungssatz 100%

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primé&rarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fur Sehhilfen sind erstattungsfahig.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftscha-
len. Die Versicherungsleistung ist begrenzt auf einen Betrag von
250 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

MaRnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit sind erstattungsfa-
hig.

Die Versicherungsleistung fur MaBnahmen zur Korrektur von Fehl-
sichtigkeit, z.B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), ist
je Auge auf 500 Euro innerhalb von 10 Versicherungsjahren be-
grenzt.

1.5 Hilfsmittel auRer Sehhilfen — Erstattungssatz 100%/80%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir technische Hilfsmittel so-
wie Korperersatzsticke (einschlieRlich deren Reparatur und War-
tung),

m  die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstiihle, Pro-
thesen),

m  die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind, um den Er-
folg der Heilbehandlung zu sichern (z. B. Blutzuckermessge-
rate mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren)
sowie

] die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind ferner die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhunds und, sofern dies fir die Inanspruchnahme fiir Leis-
tungen nach diesem Tarif erforderlich ist, Aufwendungen fir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikati-
onshilfenverordnung (z.B. Gebérdensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher).

Erstattungsfahig sind auBerdem Aufwendungen fiir

= orthopédische MaRschuhe abzuglich eines Eigenanteils von
70 Euro fur normales Schuhwerk sowie orthopédische Zu-
richtungen (zusammen maximal 4 Paar pro Versicherungs-
jahr),

] Schuheinlagen (maximal 4 Paar pro Versicherungsjahr),

Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemotherapie
oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) bis zu ei-
nem Rechnungsbetrag von 1.500 Euro innerhalb von 2 Ver-
sicherungsjahren sowie

= drztlich verordnete Allergikerbettwasche bis zu einem Betrag
von 150 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren.

Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten fur Apps und/oder digi-
tale Anwendungen sofern sie als Medizinprodukt in das Verzeich-
nis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139 e SGB V
eingetragen sind und durch einen Arzt geméaR Ziffer 1.2 oder Psy-
chotherapeuten gemat Ziffer 1.9 verordnet wurden.

Hat sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Hersteller der App bzw. Anwendung auf einen maximalen Leis-
tungszeitraum verstandigt oder wurde ein solcher von der zustin-
digen Schiedsstelle festgelegt, so ist die Erstattungsfahigkeit nach
diesem Tarif ebenfalls auf diesen Zeitraum begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind
[ ] Hilfsmittel fir die die Pflegepflichtversicherung leistungs-
pflichtig ist,

[ ] Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

] Hilfsmittel, die Gebrauchsgegenstinde und Hygieneartikel
des téglichen Lebens einer gesunden Person sind,

Fieberthermometer sowie

die Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B.
Batterien, Strom, Wasser), auRer Batterien fiur Hérgeréte.
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Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir ein erstat-
tungsféhiges Hilfsmittel, wenn

= der Versicherer mit der Beschaffung beauftragt wird (der Ver-
sicherer ist berechtigt Hilfsmittel auch zur Miete zur Verfu-
gung zu stellen),

m  das Hilfsmittel nicht mehr als 1.000 Euro kostet und vom Ver-
sicherungsnehmer selbst beschafft wird,

s das Hilfsmittel im Rahmen eines akut eingetretenen Notfalls
beschafft wurde oder

[ | es sich um eine erstattungsfahige Periicke handelt.

Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, werden die Kosten nur bis
zu dem Betrag ersetzt, zu dem der Versicherer das Hilfsmittel hitte
beschaffen oder zur Verfiigung stellen kénnen, maximal jedoch zu
80%.

Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist der
Versicherer berechtigt zu verlangen, dass er zuklnftig vom Versi-
cherungsnehmer mit der Beschaffung beauftragt wird. Kommt der
Versicherungsnehmer dieser Aufforderung nicht nach, sind nur die
Kosten erstattungsfahig, zu denen der Versicherer das Hilfsmittel
hétte beschaffen konnen, maximal jedoch 80 %.

1.6 Heilmittel = Erstattungssatz 80%/100%
Heilmittel sind erstattungsféhig, wenn sie von

s Arzten oder

Angehorigen staatlich gepriifter oder anerkannter Gesund-
heitsberufe oder medizinischer Assistenzberufe (Dazu ge-
horen beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Er-
gotherapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten,
Digtassistenten)

erbracht werden und im Heilmittelverzeichnis der guitigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) aufgefiihrt sind.

Thermal-, Sauna- und dhnliche Bader gelten nicht als Heilmittel.

Soweit Heilmittel von Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu den in der
gultigen BBhV genannten Hochstbetragen erstattungsfahig.

Soweit Heilmittel von Arzten erbracht werden, richtet sich die Er-
stattung nach Ziffer 1.1 bzw. 1.2.

Bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag fiir Heilmittel von 2.500 Euro
pro Versicherungsjahr betragt der Erstattungssatz 80%, fur alle
dariiberhinausgehenden Kosten betragt er 100%.

1.7 Ambulante Operationen — Erstattungssatz 100%

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primé&rarztprin-
Zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fur ambulante Operationen sind erstattungsfahig.

Tritt die ambulante Operation an die Stelle einer an sich gebotenen
stationdren Behandlung, wird ein etwaiger bestehender tariflicher
Selbstbehalt (vgl. Ziffer 1.23) nicht in Abzug gebracht. Dies gilt nur,
soweit die ambulante Operation im Katalog der stationsersetzen-
den ambulanten Operationen nach §115b SGB V auf Grundlage
der jeweils glitigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder der Bundesverb4nde der Krankenhaustrager aufge-
fuhrt ist.

1.8 Vorsorge und Impfungen - Erstattungssatz 100%

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind:

u ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Friher-
kennung von Krankheiten auch tber die gesetzlichen Pro-
gramme hinaus sowie Kosten fur die Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft
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= Schutzimpfungen, die von der der Standigen Impfkomission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch
solche die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abwei-
chend von Absatz 1.2 kann die versicherte Person bei Imp-
fungen und Impfberatungen aus Anlass einer Auslandsreise
auch unter nicht niedergelassenen Arzten frei wihlen, sofern
diese behordlich zur Erbringung dieser Leistungen zugelas-
sen sind (z.B. an Tropeninstituten angestelite Arzte)

2 Malaria-Prophylaxe
= Grippeschutzimpfungen ohne Altersbeschrénkung.

Bis zu einem Erstattungsbetrag von 500 Euro pro Versicherungs-
jahr gilt fur Leistungen nach dieser Ziffer, dass

m  ein etwaig bestehender tariflicher Selbstbehalt (vgl. Ziffer
1.23) nicht in Abzug gebracht sowie

= die Gewahrung einer etwaigen erfolgsabhéngigen Beitrags-
rickerstattung nicht beeinflusst

wird.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen -
Erstattungssatz 80%

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Priméararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Verhaltenstherapie, sys-
temische Therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Psychoanalyse, sofern sie durch

= niedergelassene arztliche Psychotherapeuten oder

= approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten mit Fachkundenachweis

erbracht werden.

Far bis zu funf probatorische Sitzungen je Versicherungsfall gilt ein
erhohter Erstattungssatz von 100%.

Inklusive der probatorischen Sitzungen sind pro Versicherungsfall
bis zu 30 Sitzungen ohne vorherige Zusage erstattungsfahig. Bei
dartiber hinaus erforderlicher Weiterbehandlung ist eine vorherige
Zusage des Versicherers in Textform notwendig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen.

Nicht erstattungsfahig sind

= MaBnahmen, die ausschlieRlich zur beruflichen Anpassung
oder zur Berufsférderung bestimmt sind, sowie

m  Psychotherapien durch Heilpraktiker.

1.10 Hebammen und Entbindungspfleger —
Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir die Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind erstattungsfahig, sofern sie den jeweils gulti-
gen Geblhrenordnungen fiur Hebammen entsprechen. Kosten fiir
eine Rufbereitschaft sind pro Schwangerschaft und Entbindung bis
zu einem Betrag von 300 Euro erstattungsfahig.

1.11 Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von ambulanten &rztlichen Behandeln-
den gemaR Ziffer 1.2 (auch im Krankenhaus)

= bei Notfillen,

m  bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie

m  bei drztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,
sofern der Arzt bzw. das Krankenhaus sich im Umkreis von 50 km,

gerechnet vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielswei-
se Not- oder Unfall), befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein
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geeigneter Behandelnder verfigbar, sind die Aufwendungen fiir
Krankenfahrten und Krankentransporte zum nichstgelegenen ge-
eigneten Behandelnden erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fir Krankenfahrten sind beschrénkt auf 300 Euro
pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fur Kranken-
fahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen- und
Chemotherapie.

1.12 Hausliche Krankenpflege - Erstattungssatz 100%

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann.

a)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete
Behandlungspflege durch geeignete Pflegefachkrafte. Es
kénnen nur Pflegedienste in Anspruch genommen werden,
die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Die Behandlungspflege umfasst &rztlich verantwortete me-
dizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder
Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen, Beat-
mung).

b)  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir hausliche Kranken-
pflege, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt wird. (Krankenhausvermei-
dungspflege). Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nicht eigensténdig
verordnet werden, sondem nur im Zusammenhang mit er-
forderlicher Behandlungspflege. Der Anspruch auf Kranken-
hausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshohen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.

1.13 Palliative Versorgung - Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung notwendig ist. Es kdnnen nur Pflegedienste in Anspruch ge-
nommen werden, die einen Versorgungsvertrag mit der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschlossen haben.

Erstattungsfahig sind darlber hinaus Leistungen fir ambulante
Hospizdienste.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergutungshthen. Andernfalls
sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als ‘Vergltung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
konnte.
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1.14 Haushaltshilfe - Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fur eine Haushaltshilfe sind bis zu einem Betrag
von 15 Euro pro Stunde, jedoch maximal 80 Euro am Tag erstat-
tungsfahig.

Der Anspruch setzt voraus, dass

= keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiih-
ren kann,

= der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts
aus medizinischen Grinden nicht méglich ist, z.B. wegen
eines stationdren Aufenthalts,

= im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist
sowie

= keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des SGB X| vorliegt.

Der Anspruch besteht l&dngstens fir 6 Wochen pro Versicherungsfall.

Nicht erstattungsféahig ist die Haushaltshilfe, die durch Verwandte
oder Verschwégerte bis zum 2. Grad erbracht wird.

1.15 Sozialpadiatrische Zentren und Friihférderung —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Kosten fir sozialpadiatrische Behandiun-
gen im Sinne von § 119 SGB V und Fruhférderungsbehandlun-
gen im Sinne der Frihforderungsverordnung. Ubernommen wer-
den die Behandlungen, soweit sie in Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die Uber einen Vertrag mit der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung verfligen.

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

1.16 Soziotherapie - Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Soziotherapie im Sinne von
§ 37 aund § 132 b SGB V, wenn eine Verordnung durch einen
Arzt, einen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt. Erstattungsfhig sind ma-
ximal 120 Stunden innerhalb von zwei Versicherungsjahren.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergtitungshohen. Andernfalls sind
Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leis-
tungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Veergiitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen kénnte.

1.17 Ambulante Anschlussheilbehandlungen -
Erstattungssatz 100%

Fur Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Priméararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Ambulante Anschiussheilbehandlungen sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versi-
cherer wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen,
wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversi-
cherungstrager) leistungspflichtig ist und die MaRnahme in einem
engen zeitlichen Zusammenhang an einen akut stationdren Kran-
kenhausaufenthalt anschlielt. Der enge zeitliche Zusammenhang
ist gegeben, sofern die MalRnahme zur Rehabilitation spétestens
4 Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt.
Sofern aus medizinischen Grinden die Einhaltung dieser Frist
nicht sinnvoll ist (beispielsweise nach stationdrer Strahlenthera-
pie), gilt auch eine spéter beginnende MaRnahme zur Rehabilitati-
on als Anschlussheilbehandlung.

Zusétzlich zu den Aufwendungen fir die Therapie sind bei am-
bulanter Anschlussheilbehandiung auch durch die Rehabilitati-
onseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.
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1.18 Ambulante EntwéhnungsmaRnahmen -
Erstattungssatz 100%

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primararztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger Zu-
sage des Versicherers in Textform Aufwendungen fir maximal drei
Entwdhnungsmalnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren
erstattungsfahig (ambulante und stationdre Mafinahmen werden
dabei zusammengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei
medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kosten-
trdger (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leistungs-
pflichtig ist.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und falit nicht
unter die oben genannte Begrenzung.

MaBnahmen zur Entwohnung von Nikotin sind nicht erstattungsfahig.

1.19 Ambulante Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriumsbe-
handlungen - Erstattungssatz 100%

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primérarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Aufwendungen fur ambulante Rehabilitationsmanahmen, die we-
der eine Anschlussheilbehandlung noch eine Entwdhnungsmal-
nahme sind, sowie fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sind
nach vorheriger Zusage des Versicherers in Textform erstattungs-
fahig. Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer Notwen-
digkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise
ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Zusétzlich zu den Aufwendungen fur die Therapie sind bei am-
bulanten Rehabilitationsmanahmen auch durch die Rehabilita-
tionseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsféhig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation dienen.

Far Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betrégt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationére
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

Erstattungsfahig bis zu einem Betrag von 200 Euro pro Versiche-
rungsjahr sind darliber hinaus Aufwendungen fir drztlich verordne-
ten Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX.

1.20 Nichtérztliche Osteopathie - Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur osteopathische Behand-
lungen bis zu 6 Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal 80 Euro
pro Sitzung.

Voraussetzung ist, dass die Behandiung durch einen Heilpraktiker
durchgefiihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbands der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die
zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

§ 4 (6) MB/KK 2008 findet hierbei keine Anwendung.

1.21 Heilpraktiker - Erstattungssatz 80%

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Behandlungen durch Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
im Rahmen des jeweils giitigen Gebihrenverzeichnisses fir Heil-
praktiker (Geb(iH), einschlieflich der verordneten Arznei-, Heil-
und Verbandmittel.

§ 4 (6) MB/KK 2009 findet hierbei keine Anwendung.
Nicht erstattungsfahig sind

[ ] Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker, die
ausschlielich eine Zulassung fur einen Teilbereich der Ge-
biH (z.B. fur Physiotherapie) haben sowie

L] Psychotherapie durch Heilpraktiker.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind pro Versiche-
rungsjahr auf einen Betrag von 500 Euro begrenzt,

Seite4 von 5

S8 Y.

JTNE

Ve X



1.22 Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung) - Erstattungssatz 60%

Fir Leistungen nach dieser Ziffer findet das Haus-/Primérarztprin-
zip (Ziffer 1.2b) keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind

[ 8 Inseminationen und

] 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) auch in Veerbindung mit Intracyto-
plasmatischen Spermieninjektionen (ICSI).

Nach erfolgreicher Geburt werden die bereits durchgefiihrten Ver-
suche nicht weiter angerechnet. Sofern eine klinische Schwanger-
schaft eingetreten ist, es jedoch zu einem Spontanabort oder ei-
ner Tubargraviditat kommt, wird der hierzu durchgefiihrte Versuch
nicht angerechnet.

Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn

m  die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung beide das 25. Lebensjahr bereits vollendet haben,

= die an der Behandlung beteiligte Frau das 40. Lebensjahr
und der an der Behandlung beteiligte Mann das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

= die an der Behandlung beteiligten Partner zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht bereits zwei oder mehr gemeinsame le-
bende Kinder haben,

= ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der jeweiligen Ehe- bzw.
Lebenspartner verwendet werden sowie

= hinreichende Erfolgsaussichten fur die gewshlte Behand-
lungsmethode bestehen.

Wenn fur die versicherte Person oder deren Partner bei einem
anderen Leistungstrager (beispielsweise gesetzliche oder private
Krankenversicherung, Staat) Anspruch auf Leistungen fiir repro-
duktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem
Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspfiichtig, die nach Vor-
leistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Die Versicherungsleistungen nach dieser Ziffer sind in den ersten
3 Versicherungsjahren auf einen Betrag von 1.800 Euro begrenzt.
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1.23 Selbstbehalt

Von den nach den Ziffern 1.1 bis 1.22 (mit den unter Ziffern 1.7 und
1.8 genannten Ausnahmen), zu erstattenden Aufwendungen wird
in Abh&ngigkeit der gewéhlten Tarifstufe ein Selbstbehalt abgezo-
gen. Er betrdgt pro erwachsener Person und Versicherungsjahr
insgesamt

0 Euro fur Tarifstufe A2H_0,
480 Euro fur Tarifstufe A2H_480,
960 Euro fur Tarifstufe A2H_960,

1.440 Euro fur Tarifstufe A2H_1440.

Fur Kinder und Jugendliche gilt in jeder Tarifstufe die Hilfte des
Selbstbehalts der Erwachsenen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird fir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestand, der Selbstbehalt um jeweils
1/12 gemindert. Dies gilt entsprechend bei Tarifwechsel mit erst-
maliger Vereinbarung oder Erhdhung eines Selbstbehalts wéihrend
eines Versicherungsjahrs.

Bei einer Reduzierung gilt fir die Zeit vor und nach der Anderung
der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekirzt. Ein fir das Versi-
cherungsjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neuen
Selbstbehalt angerechnet.

Endet die Versicherung wéahrend eines Versicherungsjahrs, so &n-
dert sich die Hohe des Selbstbehalts nicht.
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M wirttembergische

Ihr Fels in der Brandung.

Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Teil lll Besonderer Teil: Modul Stationar Premium (S1)

Giiltig ab 1. Januar 2021

glitig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengeselischaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil Ill Aligemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Versicherungsleistungen

1. Aufwendungen einer medizinisch notwendigen statio-
ndren Heilbehandlung (auch stationére Psychotherapie)

1.1 Arztlicher Gebiihrenrahmen

Arztliche Leistungen sind nach der jeweiligen giiltigen amtlichen
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) erstattungsfahig. Der Erstat-
tungsanspruch besteht auch Uber die Hochstsatze dieser Gebiih-
renordnung hinaus, sofern eine gultige Honorarvereinbarung zu-
grunde liegt.

1.2 Aligemeine Krankenhausleistungen -
Erstattungssatz 100%

In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, werden die allgemeinen Krankenhausleistungen erstattet.
Hierzu gehoren auch vor- und nachstationdre Behandlungen.

In Krankenhé&usern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPfilV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen Leistungen, die den allgemeinen Krankenhausleistun-
gen gemal KHENtG bzw. BPfIV entsprechen. In solchen Kranken-
hausern ist die Erstattung der allgemeinen Krankenhausleistungen
auf 150% eines vergleichbaren Krankenhauses, welches nach
dem KHEnNtgG bzw. der BPlV abrechnet, begrenzt. Hierzu geho-
ren auch vor- und nachstationdre Behandlungen.

1.3 Gesondert berechenbare Unterbringung -
Erstattungssatz 100%

Die gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer ist erstattungsfahig. Darliber hinaus sind auch Kosten fir
besondere Verpflegungsarten sowie die Benutzung von Telefon,
Internet, Radio- und Fernsehgeraten, soweit Krankenhéduser hier-
fur gesonderte Zuschldge erheben, erstattungsfahig.

1.4 Privatérztliche Leistungen - Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir wahlarztliche' oder bele-
gérztliche* Behandlungen.

1.5 Hebammen und Entbindungspfleger -
Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fur Hebammen, Entbindungspfleger (auch Be-
leghebammen sowie Belegentbindungspfleger) sind erstattungsfa-
hig, sofern sie der jeweils gtitigen Gebuhrenordnung fiir Hebam-
men entsprechen.

1 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte

2 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inan-
spruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandein
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1.6 Begleitperson - Erstattungssatz 100%

Bei stationérer Heilbehandlung eines Kindes werden bei medizi-
nischer Notwendigkeit auch die gesondert berechenbaren Kosten
fur die Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit
aufgenommenen Erwachsenen erstattet. Hat die versicherte Per-
son zu Beginn der stationéren Heilbehandlung das 16. Lebensjahr
noch nicht vollendet, gilt die Aufnahme einer Begleitperson stets
als medizinisch notwendig.

2. Gemischte Anstalten

Fur medizinisch notwendige akut stationare Heilbehandlung in ge-
mischten Anstalten ist abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK
2009 keine vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer
erforderlich.

3. Ersatzkrankenhaustagegeld

a) Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechen-
bare Unterbringung oder die wahlérztliche bzw. belegérztliche
Leistung, zahit der Versicherer bei vollstationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld in folgender Héhe:

[] bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterbringung:
50 Euro

m  Dbei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterbringung im
Einbettzimmer, wenn stattdessen die gesondert berechnete
Unterbringung im Zweibettzimmer erfolgt: 20 Euro

m  bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlérztliche und
belegdrztliche Leistung Uber die gesamte Dauer der statio-
néren Behandlung: 50 Euro

b) Bei Behandlungen auf der Intensiv- oder S&uglingsstation wird
kein Ersatzkrankenhaustagegeld fir Verzicht auf gesondert bere-
chenbare Unterbringung gezahit.

c) Bei RehabilitationsmaBnahmen, Anschlussheilbehandlungen,
Entwdhnungsmalnahmen und Kuren besteht kein Anspruch auf
Ersatzkrankenhaustagegeld.

4.  Stationdre Anschlussheilbehandlung -
Erstattungssatz 100%

Bei stationdren Anschlussheilbehandiungen sind Leistungen nach
den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage des Versicherers
in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zusage bei
medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kos-
tentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
tungspflichtig ist und die MaBnahme in einem engen zeitlichen
Zusammenhang an einen akut stationdren Krankenhausaufenthalt
anschlieft. Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern
die MaBinahme zur Rehabilitation spétestens 4 Wochen nach Be-
endigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus medizi-
nischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B.
nach stationarer Strahlentherapie), gilt auch eine spéter beginnen-
de Malinahme zur Rehabilitation als Anschlussheilbehandlung.

Geman Ziffer 3.c) besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein
Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.
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5.  Stationdre EntwéhnungsmaBnahmen —
Erstattungssatz 100%

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger
Zusage in Textform Aufwendungen fur maximal drei Entwhnungs-
maRnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren erstattungsfa-
hig (ambulante und stationdre MaRnahmen werden dabei zusam-
mengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer
Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispiels-
weise ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Erstattungsfahig sind Leistungen gemaR Ziffer 1.2. Nicht erstat-
tungsféhig sind die gesondert berechenbare Unterbringung geman
Ziffer 1.3 und die privatérztliche Leistung gemaR Ziffer 1.4.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und falit nicht
unter die Begrenzung dieser Ziffer.

6. Stationdre Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen - Erstattungssatz 100%

Bei stationdren Rehabilitationsmafnahmen, Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen, die nicht unter die Ziffern 4 und 5 fallen, sind
Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage
des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird
die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein
anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstra-
ger) leistungspflichtig ist

FOr Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationdre
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

7. Hospizversorgung - Erstattungssatz 100%

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fiir eine
stationére oder teilstationdre Versorgung in einem Hospiz, wel-
ches einen Vertrag mit einer gesetzlichen Krankenversicherung
geschlossen hat. Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf.

Gebihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie fiir die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangt werden kénnen.

8. Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von Krankenhdusern

= bei Notfallen,
= bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
= bei drztlich bescheinigter Geh- , Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern das Krankenhaus sich im Umkreis von 100 km, gerechnet
vom Wohnort bzw. vom Ort des Ereignisses (beispielsweise Not-
oder Unfall) befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Kran-
kenhaus verfigbar, sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten
und Krankentransporte zum nachstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fur Krankenfahrten sind beschrankt auf
500 Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

Dartber hinaus ist die medizinisch nicht notwendige Verlegung in
ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutschlands erstattungsfi-
hig (Wunschverlegung). Das gilt jedoch nur, wenn die vollstationa-
re Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch min-
destens 7 Tage andauern wird und wahrend des Transports keine
intensivmedizinische Betreuung notwendig ist.
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9. Stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender Pflege-
bediirftigkeit — Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Kosten fir stationdre Kurzzeitpflege (Be-
handlungs- und Grundpflege)

= imAnschluss an eine stationdre Behandlung,
= Dbei akuter Verschlimmerung einer Erkrankung oder
[] nach einer ambulanten Operation,

wenn eine voribergehende hédusliche oder teilstationdre Pflege
nicht moglich oder ausreichend ist und keine Pflegebedurftigkeit
mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 festgestelit ist.

Die Leistung ist auf langstens 8 Wochen und 1.612 Euro pro Versi-
cherungsjahr (in Dauer und Hohe analog zu § 42 Absatz 2 Satz 1
und 2 SGB XI) begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Unterbringung und Ver-
pflegung.

Die Leistung nach dieser Ziffer endet mit Beginn der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Pflegeversicherung fir Kurzzeitpflege.

10. Uberfiihrungskosten - Erstattungssatz 100%

Bei Tod einer versicherten Person im Ausland sind Uberfhrungs-
kosten erstattungsfahig sofern der Versicherer mit der Organisa-
tion der Uberfuhrung beauftragt wurde. Erfolgt die Uberfihrung
ohne Absprache mit dem Versicherer, so ist der Versicherer be-
rechtigt die erstattungsféhigen Aufwendungen auf den Betrag zu
begrenzen, zu dem er die Uberfilhrung hétte organisieren kénnen.

Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
im Ausland werden die entstehenden Kosten bis zur Hohe der Auf-
wendungen erstattet, die bei einer Uberfuhrung angefallen wéren.

Die Versicherungsleistung nach dieser Ziffer ist auf einen Betrag
von 10.000 Euro begrenzt.

11. Bergungskosten — Erstattungssatz 100%

Die Versicherungsleistung fiir Bergungskosten ist auf einen Betrag
von 15.000 Euro pro Versicherungsfall begrenzt.

12. Riicktransportkosten bei Auslandsreisen —
Erstattungssatz 100%

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir einen medizinisch
sinnvollen Ricktransport bei arztlich bescheinigter Transportfa-
higkeit in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland, sofern der
Versicherer mit der Organisation des Riicktransports beauftragt
wurde, Erfolgt der Rucktransport ohne Absprache mit dem Ver-
sicherer, so ist der Versicherer berechtigt die erstattungsféhigen
Aufwendungen auf den Betrag zu begrenzen, zu dem er den Riick-
transport hatte organisieren kénnen.

Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, zurlicktransportiert, sind auch die Reisekosten einer
notwendigen Begleitperson versichert.

Bei einem Rucktransport oder Todesfall des versicherten Eltern-
teils sind auch die entstehenden Kosten fir die Rickreise mitrei-
sender Kinder versichert. Voraussetzung hierfir ist, dass

= die Kinder das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
m  kein anderer Kostentrager leisten muss sowie

[ keine volljahrige mitreisende Person die Betreuung der Kin-
der Ubernehmen oder mit ihnen zurlickreisen kann.
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Giiltig ab 1. Januar 2021

gliltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil Ill Allgemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

Versicherungsleistungen

1.  Aufwendungen einer medizinisch notwendigen statio-
néren Heilbehandlung (auch stationédre Psychotherapie)

1.4 Arztlicher Gebiihrenrahmen

Arztliche Leistungen sind nach der jeweiligen giltigen amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Der Erstat-
tungsanspruch besteht auch Gber die Héchstsétze dieser Gebiih-
renordnung hinaus, sofern eine gliltige Honorarvereinbarung zu-
grunde liegt.

1.2 Allgemeine Krankenhausleistungen —
Erstattungssatz 100%

In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, werden die allgemeinen Krankenhausleistungen erstattet.
Hierzu gehtren auch vor- und nachstationare Behandlungen.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als aligemeine Krankenhaus-
leistungen Leistungen, die den allgemeinen Krankenhausleistun-
gen gemal KHENtG bzw. BPfIV entsprechen. In solchen Kranken-
hdusemn ist die Erstattung der allgemeinen Krankenhausleistungen
auf 150% eines vergleichbaren Krankenhauses, welches nach
dem KHEnNtgG bzw. der BPflV abrechnet, begrenzt. Hierzu geho-
ren auch vor- und nachstationédre Behandlungen.

1.3 Gesondert berechenbare Unterbringung -
Erstattungssatz 100%

Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer ist er-
stattungsféhig. Wahlt die versicherte Person eine gesondert bere-
chenbare Unterbringung im Einbettzimmer, ist der Zuschlag fiir das
Einbettzimmer zu 60 % erstattungsféhig. Darber hinaus sind auch
Kosten fur besondere Verpflegungsarten sowie die Benutzung von
Telefon, Internet, Radio- und Femsehgeréten, soweit Krankenh&u-
ser hierflr gesonderte Zuschldge erheben, erstattungsfahig.

1.4 Privatérztliche Leistungen - Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir wahlarztiiche' oder bele-
garztliche* Behandlungen.

1.5 Hebammen und Entbindungspfieger —
Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir Hebammen, Entbindungspfleger (auch Be-
leghebammen sowie Belegentbindungspfleger) sind erstattungsfa-
hig, sofern sie der jeweils giltigen Geblihrenordnung fiir Hebam-
men entsprechen.

1 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzie

2 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inan-
spruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln
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1.6 Begleitperson - Erstattungssatz 100%

Bei stationdrer Heilbehandlung eines Kindes werden bei medizi-
nischer Notwendigkeit auch die gesondert berechenbaren Kosten
far die Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit
aufgenommenen Erwachsenen erstattet. Hat die versicherte Per-
son zu Beginn der stationéren Heilbehandlung das 16. Lebensjahr
noch nicht vollendet, gilt die Aufnahme einer Begleitperson stets
als medizinisch notwendig.

2. Gemischte Anstalten

Fur medizinisch notwendige akut stationdre Heilbehandlung in ge-
mischten Anstalten ist abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK
2009 keine vorherige schriftiche Zusage durch den Versicherer
erforderlich.

3.  Ersatzkrankenhaustagegeld

a) Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert bere-
chenbare Unterbringung oder die wahlarztliche bzw. bele-
gdrztliche Leistung, zahlt der Versicherer bei vollstationgrer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld in folgender Héhe:

= bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterbringung:
30 Euro

= bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlérztliche
und belegérztliche Leistung Uber die gesamte Dauer ei-
ner stationédren Unterbringung: 50 Euro

b)  Bei Behandlungen auf der Intensiv- oder S&uglingsstation
wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld fur Verzicht auf geson-
dert berechenbare Unterbringung gezahit.

c) Bei Rehabilitationsmalnahmen, Anschlussheilbehandlun-
gen, EntwdhnungsmaBnahmen und Kuren besteht kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

4.  Stationdre Anschlussheilbehandlung -
Erstattungssatz 100%

Bei stationdren Anschlussheilbehandlungen sind Leistungen nach
den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage des Versicherers
in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zusage bei
medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kos-
tentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
tungspfiichtig ist und die MaBnahme in einem engen zeitlichen
Zusammenhang an einen akut station&ren Krankenhausaufenthalt
anschlieBt. Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern
die Malnahme zur Rehabilitation sp4testens 4 Wochen nach Be-
endigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus medizi-
nischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B.
nach stationdrer Strahlentherapie), gilt auch eine spéter beginnen-
de MaBnahme zur Rehabilitation als Anschlussheilbehandiung.

GemaB Ziffer 3.c) besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein
Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.
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5.  Stationdre EntwéhnungsmaRfnahmen -
Erstattungssatz 100%

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger
Zusage in Textform Aufwendungen fur maximal drei Entwdhnungs-
maBnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren erstattungsfa-
hig (ambulante und stationdre Manahmen werden dabei zusam-
mengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer
Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentrager (beispiels-
weise ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Erstattungsféhig sind Leistungen gemafRt Ziffer 1.2. Nicht erstat-
tungsfahig sind die gesondert berechenbare Unterbringung geméan
Ziffer 1.3 und die privatérztliche Leistung gemaR Ziffer 1.4.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsfahig und fllt nicht
unter die Begrenzung dieser Ziffer.

6. Stationdre Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen - Erstattungssatz 100%

Bei stationdren Rehabilitationsmafnahmen, Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen, die nicht unter die Ziffern 4 und 5 fallen, sind
Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.4 nach vorheriger Zusage
des Versicherers in Textform erstattungsféhig. Der Versicherer wird
die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein
anderer Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstra-
ger) leistungspflichtig ist.

Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betrdgt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fir ambulante und stationare
MafRnahmen werden dabei zusammengerechnet.

7. Hospizversorgung - Erstattungssatz 100%

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fir eine
stationdre oder teilstationare Versorgung in einem Hospiz, wel-
ches einen Vertrag mit einer gesetzlichen Krankenversicherung
geschlossen hat. Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie fur die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangt werden kénnen.

8. Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von Krankenhausern

= bei Notfallen,
s bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
" bei &rztlich bescheinigter Geh- , Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern das Krankenhaus sich im Umkreis von 100 km, gerechnet
vom Wohnort bzw. vom Ort des Ereignisses (beispielsweise Not-
oder Unfall) befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Kran-
kenhaus verfugbar, sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten
und Krankentransporte zum néchstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fur Krankenfahrien sind beschrankt auf 400
Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrankung gilt nicht fiir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

Daruber hinaus ist die medizinisch nicht notwendige Verlegung in
ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutschlands erstattungsfa-
hig (Wunschverlegung). Das gilt jedoch nur, wenn die vollstation4-
re Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch min-
destens 7 Tage andauern wird und wahrend des Transports keine
intensivmedizinische Betreuung notwendig ist.
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9. Stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender
Pflegebediirftigkeit — Erstattungssatz 100%

Erstattungsféhig sind die Kosten fur stationdre Kurzzeitpflege (Be-
handlungs- und Grundpflege)

= im Anschluss an eine stationdre Behandlung,
= bei akuter Verschlimmerung einer Erkrankung oder
[ ] nach einer ambulanten Operation,

wenn eine vorlbergehende hausliche oder teilstationdre Pflege
nicht méglich oder ausreichend ist und keine Pflegebedurftigkeit
mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 festgestelit ist.

Die Leistung ist auf langstens 8 Wochen und 1.612 Euro pro Versi-
cherungsjahr (in Dauer und Hohe analog zu § 42 Absatz 2 Satz 1
und 2 SGB XI) begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Unterbringung und Ver-
pflegung.

Die Leistung nach dieser Ziffer endet mit Beginn der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Pflegeversicherung fur Kurzzeitpflege.

10. Uberfiihrungskosten — Erstattungssatz 100%

Bei Tod einer versicherten Person im Ausland sind Uberfuhrungs-
kosten erstattungsfahig sofern der Versicherer mit der Organisa-
tion der Uberfithrung beauftragt wurde. Erfolgt die Uberfiihrung
ohne Absprache mit dem Versicherer, so ist der Versicherer be-
rechtigt die erstattungsfdhigen Aufwendungen auf den Betrag zu
begrenzen, zu dem er die Uberfiihrung hatte organisieren kénnen.

Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
im Ausland werden die entstehendqp Kosten bis zur Héhe der Auf-
wendungen erstattet, die bei einer Uberfiihrung angefallen waren.

Die Versicherungsleistung nach dieser Ziffer ist auf einen Betrag
von 10.000 Euro begrenzt.

11. Bergungskosten - Erstattungssatz 100%

Die Versicherungsleistung fir Bergungskosten ist auf einen Betrag
von 15.000 Euro pro Versicherungsfall begrenzt.

12. Riicktransportkosten bei Auslandsreisen —
Erstattungssatz 100%

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir einen medizinisch
sinnvollen Ruckiransport bei arztlich bescheinigter Transportfa-
higkeit in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland, sofern der
Versicherer mit der Organisation des Ricktransports beauftragt
wurde. Erfolgt der Rucktransport ohne Absprache mit dem Ver-
sicherer, so ist der Versicherer berechtigt die erstattungsfahigen
Aufwendungen auf den Betrag zu begrenzen, zu dem er den Riick-
transport hétte organisieren kénnen.

Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, zuricktransportiert, sind auch die Reisekosten einer
notwendigen Begleitperson versichert.

Bei einem Ricktransport oder Todesfall des versicherten Eltern-
teils sind auch die entstehenden Kosten fur die Riickreise mitrei-
sender Kinder versichert. Voraussetzung hierfiir ist, dass

= die Kinder das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
] kein anderer Kostentrager leisten muss sowie

] keine volljahrige mitreisende Person die Betreuung der Kin-
der (ibernehmen oder mit ihnen zurlickreisen kann.
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Versicherungsleistungen

1. Aufwendungen einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung (auch stationére Psychotherapie)

1.1 Arztlicher Gebiihrenrahmen

Arztliche Leistungen sind nach der jeweiligen giitigen amtlichen Ge-
buhrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Der Erstattungs-
anspruch besteht bis zum Héchstsatz dieser Gebithrenordnung.

1.2 Aligemeine Krankenhausleistungen -
Erstattungssatz 100%

In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, werden die allgemeinen Krankenhausleistungen erstattet.
Hierzu gehéren auch vor- und nachstationdre Behandlungen.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen Leistungen, die den allgemeinen Krankenhausleistun-
gen gemé&l KHENntG bzw. BPflV entsprechen. In solchen Kranken-
hausern ist die Erstattung der allgemeinen Krankenhausleistungen
auf 150% eines vergleichbaren Krankenhauses, welches nach
dem KHENgG bzw. der BPflV abrechnet, begrenzt. Hierzu gehs-
ren auch vor- und nachstationdre Behandlungen.

1.3 Gesondert berechenbare Unterbringung

Gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzim-
mer ist nicht erstattungsfahig.

1.4 Belegérzte - Erstattungssatz 100 %, Wahlérzte

Erstattungsfahig sind Kosten fur belegérztliche' Behandlungen.
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur wahlarztliche Be-
handlungen.

1.5 Hebammen und Entbindungspfleger -
Erstattungssatz 100%

Aufwendungen fir Hebammen, Entbindungspfleger (auch Be-
leghebammen sowie Belegentbindungspfleger) sind erstattungsfa-
hig, sofern sie der jeweils giiltigen Geblhrenordnung fur Hebam-
men entsprechen.

1.6 Begleitperson - Erstattungssatz 100%

Bei stationdrer Heilbehandiung eines Kindes werden bei medizi-
nischer Notwendigkeit auch die gesondert berechenbaren Kosten
for die Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit
aufgenommenen Erwachsenen erstattet. Hat die versicherte Per-
son zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 16. Lebensjahr
noch nicht vollendet, gilt die Aufnahme einer Begleitperson stets
als medizinisch notwendig.

1 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inan-
spruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln
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2. Gemischte Anstalten

Fur medizinisch notwendige akut stationdre Heilbehandlung in ge-
mischten Anstalten ist abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK
2009 keine vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer
erforderlich.

3. Station&re Anschlussheilbehandlung -
Erstattungssatz 100%

Bei stationdren Anschlussheilbehandlungen sind Leistungen nach
den Ziffern 1.1, 1.2 und 1.4 nach vorheriger Zusage des Versiche-
rers in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die Zusa-
ge bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer
Kostentrdger (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager)
leistungspflichtig ist und die MaRnahme in einem engen zeitlichen
Zusammenhang an einen akut stationdren Krankenhausaufenthalt
anschlielt. Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern
die Malinahme zur Rehabilitation spétestens 4 Wochen nach Be-
endigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus medizi-
nischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B.
nach stationdrer Strahlentherapie), gilt auch eine spéter beginnen-
de MaBnahme zur Rehabilitation als Anschlussheilbehandlung.

4.  Stationdre EntwéhnungsmaBnahmen -
Erstattungssatz 100%

Abweichend zu Teil | § 5 (1) b) der MB/KK sind nach vorheriger
Zusage in Textform Aufwendungen fir maximal drei Entw6hnungs-
malnahmen innerhalb von 10 Versicherungsjahren erstattungsfa-
hig (ambulante und stationdre Manahmen werden dabei zusam-
mengerechnet). Der Versicherer wird die Zusage bei medizinischer
Notwendigkeit erteilen, wenn kein anderer Kostentréger (beispiels-
weise ein Rentenversicherungstrager) leistungspflichtig ist.

Erstattungsfahig sind Leistungen gem&R Ziffer 1.2. Nicht erstat-
tungsfahig sind belegérztliche Leistungen nach Ziffer 1.4.

Qualifizierter Entzug (Entgiftung und Vorbereitung zur Entwoh-
nung) ist ohne vorherige Zusage erstattungsféhig und fallt nicht
unter die Begrenzung dieser Ziffer.

5. Stationdre Rehabilitationen, Kur- und Sanatoriums-
behandlungen - Erstattungssatz 100%

Bei stationaren RehabilitationsmaRnahmen, Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen, die nicht unter die Ziffern 3 und 4 fallen, sind
Leistungen nach den Ziffern 1.1, 1.2 und 1.4 nach vorheriger Zusa-
ge des Versicherers in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer
wird die Zusage bei medizinischer Notwendigkeit erteilen, wenn
kein anderer Kostentrdger (beispielsweise ein Rentenversiche-
rungstrager) leistungspflichtig ist.

Fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen betragt die maximale
Versicherungsleistung 3.000 Euro innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren. Die Versicherungsleistungen fiir ambulante und stationare
MaRnahmen werden dabei zusammengerechnet.
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6. Hospizversorgung - Erstattungssatz 100 %

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fir eine
stationdre oder teilstationare Versorgung in einem Hospiz, wel-
ches einen Vertrag mit einer gesetzlichen Krankenversicherung
geschlossen hat. Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf.

Gebuhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie fur die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangt werden kénnen.

7.  Krankenfahrten und Krankentransporte —
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur Krankenfahrten und
Krankentransporte zu und von Krankenhdusern

[ bei Notfallen,
™ bei Erstversorgung nach einem Unfall sowie
[] bei drztlich bescheinigter Geh- , Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern das Krankenhaus sich im Umkreis von 100 km, gerechnet
vom Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder
Unfall) befindet. Ist innerhalb dieses Umkreises kein Krankenhaus
verflgbar, sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten und Kran-
kentransporte zum nédchstgelegenen geeigneten Krankenhaus er-
stattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fir Krankenfahrten sind beschrédnkt auf 300
Euro pro Versicherungsjahr. Diese Beschrinkung gilt nicht fir
Krankenfahrten zu und von Dialysebehandlungen sowie Strahlen-
und Chemotherapie.

8.  Stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender
Pflegebediirftigkeit — Erstattungssatz 100%

Erstattungsféhig sind die Kosten fiir stationdre Kurzzeitpflege (Be-
handlungs- und Grundpflege)

= imAnschluss an eine stationdre Behandlung,
[ ] bei akuter Verschlimmerung einer Erkrankung oder
= nach einer ambulanten Operation,

wenn eine vorlibergehende hiusliche oder teilstationare Pflege
nicht moglich oder ausreichend ist und keine Pflegebedurftigkeit
mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 festgestellt ist.

Die Leistung ist auf langstens 8 Wochen und 1.612 Euro pro Versi-
cherungsjahr (in Dauer und Hohe analog zu § 42 Absatz 2 Satz 1
und 2 SGB X) begrenzt.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fiir Unterbringung und Ver-
pflegung.

Die Leistung nach dieser Ziffer endet mit Beginn der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Pflegeversicherung fiir Kurzzeitpflege.
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9.  Uberfilhrungskosten - Erstattungssatz 100 %

Bei Tod einer versicherten Person im Ausland sind Uberfiihrungs-
kosten erstattungsfahig sofern der Versicherer mit der Organisa-
tion der Uberfuhrung beauftragt wurde. Erfolgt die Uberfiihrung
ohne Absprache mit dem Versicherer, so ist der Versicherer be-
rechtigt die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den Betrag zu
begrenzen, zu dem er die Uberfihrung hatte organisieren konnen.

Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Sterbeort
im Ausland werden die entstehenden Kosten bis zur Héhe der Auf-
wendungen erstattet, die bei einer Uberfiihrung angefallen wéren.

Die Versicherungsleistung nach dieser Ziffer ist auf einen Betrag
von 10.000 Euro begrenzt.

10. Bergungskosten - Erstattungssatz 100%

Die Versicherungsleistung fur Bergungskosten ist auf einen Betrag
von 15.000 Euro pro Versicherungsfall begrenzt.

11. Riicktransportkosten bei Auslandsreisen —
Erstattungssatz 100%

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir einen medizinisch
sinnvollen Ricktransport bei &rztlich bescheinigter Transportfs-
higkeit in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland, sofern der
Versicherer mit der Organisation des Ruicktransports beauftragt
wurde. Erfolgt der Rucktransport ohne Absprache mit dem Ver-
sicherer, so ist der Versicherer berechtigt die erstattungsfahigen
Aufwendungen auf den Betrag zu begrenzen, zu dem er den Ruck-
transport hatte organisieren kénnen.

Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, zurlicktransportiert, sind auch die Reisekosten einer
notwendigen Begleitperson versichert.

Bei einem Rucktransport oder Todesfall des versicherten Eltern-
teils sind auch die entstehenden Kosten fiir die Riickreise mitrei-
sender Kinder versichert. Voraussetzung hierfir ist, dass

m  die Kinder das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
= kein anderer Kostentrager leisten muss sowie

= keine volljdhrige mitreisende Person die Betreuung der Kin-
der Ubernehmen oder mit ihnen zurickreisen kann.
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M wiirttembergische

Ihr Fels in der Brandung.

Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Teil lll Besonderer Teil: Modul Zahn Premium (Z1)

Giiltig ab 1. Januar 2021

gliltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengeselischaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Allgemeiner Teil Krankheitskostenvoliversicherung

1. Versicherungsleistungen

1.1 Zahnérztlicher Gebiihrenrahmen

Zahnérztliche Leistungen sind nach der jeweiligen gultigen amt-
lichen Gebuhrenordnung fur Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht auch Gber die
jeweiligen Héchstsatze dieser Gebihrenordnungen hinaus, soweit
eine glltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt und der 5fache
Satz der jeweiligen Gebiihrenordnung nicht tiberschritten wird.

1.2 Zahnérztliche Leistungen

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen appro-
bierten Zahnarzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Zahnérzte in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) gemaR § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin die zahntechnischen Leistungen eines Zahnlabors
und die Leistungen eines Zentrums fir Radiologie, sofern diese
Leistungen durch einen Zahnarzt in Aufirag gegeben werden.

1.3 Aufwendungen fiir Zahnbehandlung -
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlung.

Als Zahnbehandlung gelten insbesondere

] allgemeine zahnérztliche Leistungen in Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung,
prophylaktische Leistungen,

konservierende Leistungen aufer Inlays (beispielsweise
plastische Zahnfilllungen oder Wurzelbehandlungen),

chirurgische Leistungen,

Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlieRlich gezielter Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen,

] das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (bei-
spielsweise Schienen), ausgenommen Schienen fir Kiefer-
orthopédie,

= in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefihrte
bildgebende Verfahren (beispielsweise Réntgen, CT, Sono-
grafie und DVT),

m  in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie

= die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.
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MaRnahmen zur Zahnprophylaxe werden fir die Gewéhrung einer
Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit nach § 8 Teil I| MB/KK
2009 bis zu einem Erstattungsbetrag von 500 Euro pro Versiche-
rungsjahr nicht beriicksichtigt. Als Malnahmen zur Zahnprophyla-
xe in diesem Sinne gelten

Behandlung von iberempfindlichen Zahnflachen,
Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen,

Erstellung eines Mundhygienestatus,

Fissurenversiegelung,

Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung,
Kariesrisikodiagnostik,

Kontrolle des Ubungserfolgs,

professionelle Zahnreinigung,

Prothesenreinigung,

Speicheltest zur Keimbestimmung,
Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe sowie

Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fur besondere Mainahmen zur Schmerzausschaltung.

Hierzu z&hlen beispielsweise Aufwendungen fir

Analgo-Sedierung (Dd&mmerschlaf),
Vollnarkose,

Lachgas-Sedierung,

Akupunktur sowie

Hypnose.

1.4 ZahnersatzmaBnahmen - Erstattungssatz 90%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten insbesondere

m  allgemeine zahndarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
Zahnersatzmafinahmen,

= Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,

= Einlageflllungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Repo-
sitionierungsonlays),

Briicken,

Veneers,

herausnehmbarer Zahnersatz,
implantatgetragener Zahnersatz,

Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang
stehenden weichgewebs- und knochenaufbauenden Mal-
nahmen und das Freilegen des Implantats,

Aufbaufillungen,
Eingliederung von Provisorien,
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[ vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionsthe-
rapeutische und funktionsanalytische Leistungen, die im un-
mittelbaren Zusammenhang mit den Zahnersatzmafnahmen
stehen sowie

n notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz gehéren

] Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, im-
plantatbezogene Analyse, bildgebende Verfahren (beispiels-
weise Rontgen, CT, Sonografie und DVT)),

= zahnarztliches Honorar sowie

= die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen fiir Keramikverblendungen sind je Quadrant bis
einschlieltlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten
als Teil des Zahnersatzes.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fiir besondere MalRnahmen zur Schmerzausschaltung.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zu-
sammenhang mit nach dieser Ziffer zu ersetzenden Aufwendung
stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfiihren,
erhoht sich der Erstattungsprozentsatz fur diese ZahnersatzmaRk-
nahme auf 95 %. Auskiinfte zu mit uns kooperierenden Dental-
laboren erteilt Innen unser Leistungsservice telefonisch oder
per E-Mail.

1.5 Kieferorthopéadische Behandlungen -
Erstattungssatz 90%/70%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Kieferorthopéadie.

Als kieferorthopadische Behandlungen gelten

J
\JJ ] kieferorthopéadische Behandiungen mit vorbereitenden MaR-
- nahmen,

Py

b | = damit verbundene bildgebende Verfahren (beispielsweise
% Rontgen, CT, Sonografie und DVT),

lA & = in Zusammenhang mit einer kieferorthop&dischen Behand-
o lung durchgefiihrte funktionsanalytische und funktionsthera-

peutische Leistungen,

die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten sowie

m  die Versiegelung der Zahne.
Es ist die Vorlage eines Heil- und Kostenplan vor Beginn der Be-

handiung notwendig. Liegt kein Heil- und Kostenplan vor, betrégt
der Erstattungssatz 70 %.

207
22
dq(j@ Die Aufwendungen sind nur bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahrs erstattungsfahig. Wurde vor Voll-
endung des 18. Lebensjahrs eine kieferorthopadische Behandlung
begonnen, aber (noch) nicht beendet, sind die Aufwendungen bis
zum Abschluss der Behandlung im tariflichen Umfang erstattungs-
fahig.

Nach Vollendung des 18. Lebensjahrs sind kieferorthopadi-
sche Behandlungen erstattungsfahig, sofern diese wegen einer
schweren Kieferanomalie erforderlich sind und im Rahmen einer
kombinierten kieferchirurgisch-kieferorthopadischen Behandlung
erbracht werden oder Folgen eines im versicherten Zeitraum er-
littenen Unfalls sind.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fUr besondere Malnahmen zur Schmerzausschaltung.
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2.  Krankenfahrten - Erstattungssatz 100%

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten zu
und von der zahnérztlichen Behandlung im Sinne von Ziffer 1.2 bei

m  Notféllen bei unaufschiebbarer zahnarztlicher Behandlungs-
bedirftigkeit,

L Erstversorgung nach einem Unfall sowie

m  drztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,

sofern der Zahnarzt sich im Umkreis von 50 km, gerechnet vom

Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder Un-

fall), befindet. Istinnerhalb dieses Umkreises kein Zahnarzt verfiig-

bar, sind die Aufwendungen fiir Krankenfahrten zum néchstgelege-
nen geeigneten Zahnarzt erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fur Krankenfahrten sind beschrénkt auf 300
Euro im Versicherungsjahr.

3. Leistungsbegrenzungen (Zahnstaffel)

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 1.4 und 1.5 sind in den
ersten vier Versicherungsjahren auf

] 1.000 Euro im ersten Versicherungsjahr,

s 2.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

= 3.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und

= 4.000 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren

begrenzt.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fir erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen Unfall zurtickzufihren
sind. Schadigungen der Zdhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Vorversicherungszeiten in Krankheitskostenvollversicherungstari-
fen anderer privater Krankenversicherer, die Leistungen fiir Zah-
nersatz beinhalten, werden auf die Zahnstaffel angerechnet.

4.  Heil- und Kostenpléne

Wir empfehlen Ihnen, uns auch bei umfangreichen Zahnersatz-
malnahmen vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan
einzureichen. Wir priifen lhren Heil- und Kostenplan unverziglich
und teilen Ihnen den zu erwartenden Erstattungsbetrag mit.
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@ wiirttembergische

lhr Fels in der Brandung.

Wirttembergische Krankenversicherung AG

Teil lll Besonderer Teil: Modul Zahn Komfort (Z2)

Giiltig ab 1. Januar 2021

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengeselischaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Allgemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

1. Versicherungsleistungen

1.1 Zahnaérztlicher Gebiihrenrahmen

Zahndrztliche Leistungen sind nach der jeweiligen gultigen amt-
lichen Gebuhrenordnung fur Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den je-
weiligen Hichstsatzen dieser Gebuhrenordnungen.

1.2 Zahnérztliche Leistungen

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen appro-
bierten Zahnéarzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Zahnérzte in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) geméaR § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin die zahntechnischen Leistungen eines Zahnlabors
und die Leistungen eines Zentrums fiir Radiologie, sofern die Leis-
tungen durch einen Zahnarzt in Auftrag gegeben werden.

1.3 Aufwendungen fiir Zahnbehandlung -
Erstattungssatz 100%

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlung.

Als Zahnbehandlung gelten insbesondere

n aligemeine zahnérztliche Leistungen in Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung.
prophylaktische Leistungen,
konservierende Leistungen auBer Inlays (beispielsweise
plastische Zahnfiillungen oder Wurzelbehandlungen),
chirurgische Leistungen,
Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlieBlich gezielter Vorsorgeuntersuchun-

gen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen,

n das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (bei-
spielsweise Schienen), ausgenommen Schienen fir Kiefer-
orthopédie,

®  in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefihrte
bildgebende Verfahren (beispielsweise Rontgen, CT, Sono-
grafie und DVT),

= in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie

] die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

KO059A [1] 1.2021

MaRnahmen zur Zahnprophylaxe werden fir die Gew&hrung einer
Beitragsrickerstattung bei Leistungsfreiheit nach § 8 Teil 1| MB/KK
2009 bis zu einem Erstattungsbetrag von 400 Euro pro Versiche-
rungsjahr nicht berticksichtigt. Als MaRnahmen zur Zahnprophy-
laxe in diesem Sinne gelten

Behandlung von Gberempfindlichen Zahnfidchen,
Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen,

Erstellung eines Mundhygienestatus,

Fissurenversiegelung,

Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,
Kariesrisikodiagnostik,

Kontrolle des Ubungserfolgs,

professionelle Zahnreinigung,

Prothesenreinigung,

Speicheltest zur Keimbestimmung,
Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe sowie

Unterweisung zur Vorbeugung von Karies und parodontalen
Erkrankungen.

Erstattungsféhig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fur besondere Malnahmen zur Schmerzausschaltung.

Hierzu zdhlen beispielsweise Aufwendungen fur

Analgo-Sedierung (Dammerschiaf),
Volinarkose,

Lachgas-Sedierung,

Akupunktur sowie

Hypnose.

1.4 ZahnersatzmaBnahmen - Erstattungssatz 75%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten insbesondere

= allgemeine zahndrztliche Leistungen in Zusammenhang mit
Zahnersatzmafinahmen,

[ ] Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,

[ Einlageflllungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Repo-

sitionierungsonlays),

Briicken,

Veneers,

herausnehmbarer Zahnersatz,

implantatgetragener Zahnersatz,

Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang
stehenden weichgewebs- und knochenaufbauenden MafR-
nahmen und das Freilegen des Implantats,

Aufbaufullungen,
] Eingliederung von Provisorien,
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[ ] vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionsthe-
rapeutische und funktionsanalytische Leistungen, die im un-
mittelbaren Zusammenhang mit den Zahnersatzmafinahmen
stehen sowie

- notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahnersatz gehdren

] Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, im-
plantatbezogene Analyse, bildgebende Verfahren (beispiels-
weise Rontgen, CT, Sonografie und DVT)),

zahndrztliches Honorar sowie

die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen fur Keramikverblendungen sind je Quadrant bis
einschlieBlich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten
als Teil des Zahnersatzes.

Erstattungsféhig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fiir besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung.

L&sst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zu-
sammenhang mit nach dieser Ziffer zu ersetzenden Aufwendungen
stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfihren,
erhoht sich der Erstattungsprozentsatz fur diese Zahnersatzmaf-
nahme auf 80 %. Auskiinfte zu mit uns kooperierenden Dental-
laboren erteilt Ihnen unser Leistungsservice telefonisch oder
per E-Mail.

1.5 Kieferorthopéddische Behandlungen -
Erstattungssatz 75%/60%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Kieferorthopédie.
Als kieferorthopédische Behandlungen gelten

[ ] kieferorthopadische Behandlungen mit vorbereitenden Maf-
nahmen,

[ damit verbundene bildgebende Verfahren (beispielsweise
Rontgen, CT, Sonografie und DVT),

[ ] in Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behand-
lung durchgefihrte funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen,

m die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten sowie

=  die Versiegelung der Zahne.

Es ist die Vorlage eines Heil- und Kostenplan vor Beginn der Be-
handlung notwendig. Liegt kein Heil- und Kostenplan vor, betragt
der Erstattungssatz 60 %.

Die Aufwendungen sind nur bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahrs erstattungsfahig. Wurde vor Voll-
endung des 18. Lebensjahrs eine kieferorthopédische Behandlung
begonnen, aber (noch) nicht beendet, sind die Aufwendungen bis
zum Abschluss der Behandlung im tariflichen Umfang erstattungs-
fahig.

Nach Vollendung des 18. Lebensjahrs sind kieferorthopéadi-
sche Behandlungen erstattungsfahig, sofern diese wegen einer
schweren Kieferanomalie erforderlich sind und im Rahmen einer
kombinierten kieferchirurgisch-kieferorthopédischen Behandiung
erbracht werden oder Folgen eines im versicherten Zeitraum er-
littenen Unfalls sind.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere Mafnahmen zur Schmerzausschaltung.

KO059A [1] 1.2021

2.  Krankenfahrten - Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen far Krankenfahrten zu
und von der zahnérztlichen Behandlung im Sinne von Ziffer 1.2 bei

m  Notféllen bei unaufschiebbarer zahnarztlicher Behandlungs-

bedUrftigkeit,

Erstversorgung nach einem Unfall sowie

arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,
sofern der Zahnarzt sich im Umkreis von 50 km, gerechnet vom
Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder Un-
fall), befindet. Istinnerhalb dieses Umkreises kein Zahnarzt verfug-

bar, sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten zum néchstgelege-
nen geeigneten Zahnarzt erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fur Krankenfahrten sind beschrankt auf 200
Euro im Versicherungsjahr.
3. Leistungsbegrenzungen (Zahnstaffel)

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 1.4 und 1.5 sind in den
ersten vier Versicherungsjahren auf

m 800 Euro im ersten Versicherungsjahr,

El 1.600 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

®  2.400 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
a 3.200 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren
begrenzt.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fur erstattungsféhige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen Unfall zurtickzuftihren
sind. Schadigungen der Zdhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Vorversicherungszeiten in Krankheitskostenvollversicherungstari-
fen anderer privater Krankenversicherer, die Leistungen fir Zah-
nersatz beinhalten, werden auf die Zahnstaffel angerechnet.

4.  Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen |hnen, uns auch bei umfangreichen Zahnersatz-
maBnahmen vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan
einzureichen. Wir priifen lhren Heil- und Kostenplan unverziglich
und teilen Ihnen den zu erwartenden Erstattungsbetrag mit.
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M wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.

Wirttembergische Krankenversicherung AG

Teil lll Besonderer Teil: Modul Zahn Kompakt (Z3)

Gilltig ab 1. Januar 2021

gultig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft 2021 (TB/KK 2021) und Teil lll Allgemeiner Teil Krankheitskostenvollversicherung

1. Versicherungsleistungen

1.1 Zahniérztlicher Gebiihrenrahmen

Zahnérztliche Leistungen sind nach der jeweiligen guitigen amt-
lichen Gebuhrenordnung fir Zahnirzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Der Erstattungsanspruch besteht bis zu den je-
weiligen Hochstsatzen dieser Gebuhrenordnungen.

1.2 Zahndrztliche Leistungen

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen appro-
bierten Zahndrzten frei wahlen. Versichert ist auch die ambulante
Behandlung durch approbierte Zahnérzte in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) gemaR § 95 SGB V oder einem Kran-
kenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz). Versichert
sind weiterhin die zahntechnischen Leistungen eines Zahnlabors
und die Leistungen eines Zentrums fir Radiologie, sofern die Leis-
tungen durch einen Zahnarzt in Auftrag gegeben werden.

1.3 Aufwendungen fiir Zahnbehandlung -
Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlung.

Als Zahnbehandlung gelten insbesondere

" allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung,

m  prophylaktische Leistungen,

konservierende Leistungen aufer Inlays (beispielsweise
plastische Zahnfullungen oder Wurzelbehandiungen),
chirurgische Leistungen,

Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlieRlich gezielter Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Friiherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen,

m  das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (bei-
spielsweise Schienen), ausgenommen Schienen fiir Kiefer-
orthopédie,

] in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefilhrte
bildgebende Verfahren (beispielsweise Réntgen, CT, Sono-
grafie und DVT),

= in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung durchgefiihrte
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie

. die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

KOB60A [1] 1.2021

MaRnahmen zur Zahnprophylaxe werden fur die Gewahrung einer
Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit nach § 8 Teil Il MB/KK
2009 bis zu einem Erstattungsbetrag von 300 Euro pro Versiche-
rungsjahr nicht berlicksichtigt. Als Manahmen zur Zahnprophyla-
xe in diesem Sinne gelten

Behandlung von Gberempfindlichen Zahnfiichen,
Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen,

Erstellung eines Mundhygienestatus,

Fissurenversiegelung,

Fluoridierung zur Zahnschmelzh&rtung,
Kariesrisikodiagnostik,

Kontrolle des Ubungserfolgs,

professionelle Zahnreinigung,

Prothesenreinigung,

Speicheltest zur Keimbestimmung,
Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe sowie

Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung.

Hierzu zahlen beispielsweise Aufwendungen fiir

Analgo-Sedierung (Dammerschiaf),
Volinarkose,

Lachgas-Sedierung,

Akupunktur sowie

Hypnose.

1.4 ZahnersatzmaBnahmen - Erstattungssatz 60%
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten insbesondere

allgemeine zahnarztliche Leistungen in Zusammenhang mit
Zahnersatzmafnahmen,

Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,
Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

] Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Repo-
sitionierungsonlays),

Briicken,

Veneers,

herausnehmbarer Zahnersatz,
implantatgetragener Zahnersatz,

Implantatversorgungen und die damit in Zusammenhang
stehenden weichgewebs- und knochenaufbauenden MaR-
nahmen und das Freilegen des Implantats,

Aufbaufillungen,
Eingliederung von Provisorien,
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] vorbereitende diagnostische, therapeutische, funktionsthe-
rapeutische und funktionsanalytische Leistungen, die im un-
mittelbaren Zusammenhang mit den ZahnersatzmaRnahmen
stehen sowie

& notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz gehoren

m  Diagnostik, (Beratung, Vor- und Nachuntersuchungen, im-
plantatbezogene Analyse, bildgebende Verfahren (beispiels-
weise Rontgen, CT, Sonografie und DVT)),

[] zahnérztliches Honorar sowie

L] die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten.

Die Aufwendungen fir Keramikverblendungen sind je Quadrant bis
einschlieflich Zahn acht (letzter Zahn) erstattungsfahig und gelten
als Teil des Zahnersatzes.

Erstattungsféhig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fir besondere Malnahmen zur Schmerzausschaltung.

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zu-
sammenhang mit nach dieser Ziffer zu ersetzenden Aufwendung
stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfithren,
erhdht sich der Erstattungsprozentsatz fir diese Zahnersatzmaf-
nahme auf 65 %. Auskiinfte zu mit uns kooperierenden Dental-
laboren erteilt lhnen unser Leistungsservice telefonisch oder
per E-Mail.

1.5 Kieferorthopadische Behandlungen -
Erstattungssatz 60%/50%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Kieferorthopadie.
Als kieferorthop&dische Behandlungen gelten

" kieferorthopédische Behandlungen mit vorbereitenden Maf-
nahmen,

& damit verbundene bildgebende Verfahren (beispielsweise
Raéntgen, CT, Sonografie und DVT),

] in Zusammenhang mit einer kieferorthop4dischen Behand-
lung durchgefiihrte funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen,

= die damit verbundenen angemessenen zahntechnischen
Material- und Laborkosten sowie

= die Versiegelung der Zdhne.

Es ist die Vorlage eines Heil- und Kostenplan vor Beginn der Be-
handlung notwendig. Liegt kein Heil- und Kostenplan vor, betragt
der Erstattungssatz 50 %.

Die Aufwendungen sind nur bei Kindern und Jugendiichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahrs erstattungsfahig. Wurde vor Voll-
endung des 18. Lebensjahrs eine kieferorthopadische Behandlung
begonnen, aber (noch) nicht beendet, sind die Aufwendungen bis
zum Abschluss der Behandlung im tariflichen Umfang erstattungs-
fahig.

Nach Vollendung des 18. Lebensjahrs sind kieferorthopédi-
sche Behandlungen erstattungsfahig, sofemn diese wegen einer
schweren Kieferanomalie erforderlich sind und im Rahmen einer
kombinierten kieferchirurgisch-kieferorthopédischen Behandlung
erbracht werden oder Folgen eines im versicherten Zeitraum er-
littenen Unfalls sind.

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit auch Auf-
wendungen fiir besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung.

KOB0A [1] 1.2021

2.  Krankenfahrten - Erstattungssatz 100%

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten zu
und von der zahndrztlichen Behandlung im Sinne von Ziffer 1.2 bei

= Notféllen bei unaufschiebbarer zahnarztlicher Behandlungs-
bedurftigkeit,
m  Erstversorgung nach einem Unfall sowie
arztlich bescheinigter Geh-, Seh- oder Fahrunfahigkeit,
sofern der Zahnarzt sich im Umkreis von 50 km, gerechnet vom
Wohnort bzw. Ort des Ereignisses (beispielsweise Not- oder Un-
fall), befindet. Istinnerhalb dieses Umkreises kein Zahnarzt verflg-

bar, sind die Aufwendungen fir Krankenfahrten zum néchstgelege-
nen geeigneten Zahnarzt erstattungsfahig.

Wird ein Privat-PKW zur Krankenfahrt verwendet, so wird pro Kilo-
meter ein Betrag von 0,30 Euro erstattet.

Die Aufwendungen fir Krankenfahrten sind beschrankt auf 100
Euro im Versicherungsjahr.
3. Leistungsbegrenzungen (Zahnstaffel)

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 1.4 und 1.5 sind in den
ersten vier Versicherungsjahren auf

= 600 Euro im ersten Versicherungsjahr,

] 1.200 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,

[ ] 1.800 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
= 2.400 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren
begrenzt.

Diese Leistungsbegrenzung gilt nicht fur erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen Unfall zurGckzufihren
sind. Schadigungen der Zahne (z. B. Zahnfrakturen), die durch
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Vorversicherungszeiten in Krankheitskostenvollversicherungstari-
fen anderer privater Krankenversicherer, die Leistungen fur Zah-
nersatz beinhalten, werden auf die Zahnstaffel angerechnet.

4.  Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen Ihnen, uns auch bei umfangreichen Zahnersatz-
malnahmen vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan
einzureichen. Wir prifen lhren Heil- und Kostenplan unverziiglich
und teilen lhnen den zu erwartenden Erstattungsbetrag mit.
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Sonderbedingungen zur Beitragsentlas-
tung im Alter (SBVU/SBZU)
Ergénzend zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur

die bestehende Krankheitskostenversicherung gilt folgende
Sondervereinbarung zur Beitragszahlung:

KOS6A

Abschlussféhigkeit

Die BeitragsermaRigung kann fur Personen festgelegt
werden, die im Jahr der Vereinbarung der SBVU/SBZU
das 21. Lebensjahr vollendet und das 55. Lebensjahr noch
nlcht vollendet haben.

Gegenstand

In der Krankheitskostenversicherung kann eine Anderung
der Beitragszahlung so geregelt werden, dass sich ab
dem ersten des Folgemonats, in dem die versicherte Per-
son das 65, Lebensjahr.yollendet, die monatliche Beitrags-
rate um die vereinbarte BeitragsermaBigung (Grundnach-
lass) verringert.

Die BeitragsermaRigung erhoht sich, nach folgender Ta-
belle, in Abstdnden von 5 Jahren um jeweils 20 % des
Grundnachlasses.

vollendetes | BeitragserméaRigung
Lebensjahr

65. 5,- Euro (Grundnachlass)
70. 6,- Euro

75: 7.- Euro

80. 8,- Euro

85. 9 - Euro

90. 10,- Euro

Der Grundnachlass kann in Stufen von 5 Euro, mindes-
tens jedoch in Hohe von 10 Euro, vereinbart werden.

Hoéchstmdéglicher Umfang des Grundnachlasses und
der BeitragsermaBigung

Der vereinbarte Grundnachlass darf zu keinem Zeitpunkt
den Monatsbeitrag fir die Krankheitskostenversicherung
Ubersteigen.

Die sich aus den Sonderbedingungen zur Beitragsentlas-
tung im Alter ergebende Beitragsermafigung (incl. der
sich aus der Uberschussbeteiligung gemaR § 12a Absatz
2 Versicherungsaufsichtsgesetz ergebenden zusatzlichen
BeitragsermédRigung) darf den Monatsbeitrag fiir die
Krankheitskostenversicherung (ohne Beriicksichtigung der
BeitragsermaBigung aus den SBVU/SBZU) nicht Uber-
schreiten. Der ber dem vorgenannten Monatsbeitrag fiir
die Krankheitskostenversicherung liegende Teil der Bei-
tragserméaRigung wird nach den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen zur Mil-
derung von spiteren Beitragserhdhungen verwendet.

4.2

4.3

@ wirttembergische

Ihr Fels in der Brandung.

Giiltig ab 01.10.2012

Anderung des Grundnachlasses
Erhohung des Grundnachlasses

Der bereits vereinbarte Grundnachlass kann fur Personen,
die in dem Jahr der Anderung das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, jederzeit ohne Gesundheitsprifung
unter Beachtung der Ziffer 3. erhtht werden.

Verminderung des Grundnachlasses

Eine Verminderung des Grundnachlasses ist vor Wirk-
samwerden der BeitragsermaBigung méglich.

Beendigung der SBVU/SBZU

Werden die SBVU/SBZU aufgehobepn und bleibt die
Krankhelt”ﬁos?fénuersncherung weiterhin _bestehen, _wird
die vereinbarte BeitragsermaBigung nach den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsdtzen in eine sofortige Beltragsermaﬁlgung in der

Krankheitskostenversicherung umgewandelt.

Die SBVU/SBZU endet mit der Krankheitskostenversiche-
rung.

Monatlicher Mehrbeitrag fiir die SBVU/SBZU

Auf Grund der Vereinbarung der SBVU/SBZU wird in der
Krankheitskostenversicherung ein Mehrbeitrag erhoben.

Der monatlich zu zahlende Mehrbeitrag ergibt sich aus
dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag
zum Versicherungsschein.

Als "Alter bei Beginn der Sonderbedingungen” gilt der Un-
terschied zwischen dem Jahr des Beginns der
SBVU/SBZU und dem Geburtsjahr.

Beitragsberechnung

Die Berechnung des Mehrbeitrags fiir die SBVU/SBZU er-
folgt nach den Vorschriften des Versicherungsaufsichts-
gesetzes und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegt.

Bei einer Anderung des Mehrbeitrages, auch durch Ande-
rung des Grundnachlasses, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte Lebensalter der versicherten Person
berticksichtigt. Dabei wird dem Alter bei Beginn der
SBVU/SBZU dadurch Rechnung getragen, dass die Alte-
rungsriickstellung fir die SBVU/SBZU gemaft den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung des Mehr-
beitrags wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch fur die Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen Verlan-
gerung der Lebenserwartung andern. Deshalb vergleicht
der Versicherer gem. § 8 b MB/KK 2009 zumindest jahr-
lich die fur die zukunftige Lebenserwartung erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Aufwendungen fir die SBVU/SBZU. Ergibt diese
Gegeniberstellung eine Abweichung von mehr als 5 Pro-
zent, so werden die Mehrbeitrage fur die SBVU/SBZU
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhé&nders angepasst.



