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Krankheitskosten-Vollversicherung

Stationare Heilbehandlung

Ambulante Heilbehandlung
Zahn-Ergénzungstarife

Naturheilverfahren

Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse
Krankenhaustagegeldversicherung
Beitragsreduzierung im Alter

Tarif S101 / Tarif S102

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen

1. bei stationérer Heilbehandlung in einem
Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer aus dem Tarif S101
Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer aus dem Tarif S102

einschlieBlich privatarztlicher Behandlung

— fir Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpflegung),
Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten der
Belegérzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines not-
wendigen Hin- und Rucktransports zum nachstgelegenen
Krankenhaus 100 % des Rechnungsbetrages.

Zusétzlich gilt fiir Tarif S101

Zu den Kosten privatéarztlicher Behandlung gehéren auch
arztliche Liquidationen, denen eine von der amtlichen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte abweichende, sachlich und recht-
lich begriindete Vereinbarung liber die H6he der Vergiitung
zugrundeliegt. Bei stationarer Heilbehandlung im Ausland
gilt dieses auch bei Uberschreitung des Gebiihrenrahmens
ohne ndhere Begriindung.

— Neben der Kostenerstattung wird bei Belegung eines Zim-
mers mit mehr als 2 Betten

aus dem Tarif S101 ein Krankenhaustagegeld in Héhe von
EUR 40,-

aus dem Tarif S102 ein Krankenhaustagegeld in Héhe von
EUR 20,-

oder bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung

aus dem Tarif S101 ein Krankenhaustagegeld in Héhe von
EUR 20,

aus dem Tarif S102 ein Krankenhaustagegeld in Héhe von
EUR 20,-

gezahlt.

Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und
bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung erhéht sich das
Krankenhaustagegeld

aus dem Tarif S101 auf EUR 60,—
aus dem Tarif S102 auf EUR 40,-.

Zusatzlich gilt fiir Tarif S102

Bei Belegung eines Einbett-Zimmers wird der Erstattungs-
betrag um einen Selbstbehalt von EUR 30,- je Krankenhaus-
tag gekiirzt.
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Tarife S101, S102, S103

Tarife A100-A109, A80, A80B, A75, A210, A220
Tarife AZ, ZS75, 27260, Z250

Tarif NH

Tarif VP

Tarif 10

Tarif BE

— Die Betrage fir die unter bestimmten Voraussetzungen vor-
gesehenen Krankenhaustagegelder und fur den taglichen
Selbstbehalt bei Behandlung im Einbett-Zimmer werden mit
Zustimmung des unabh&ngigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

— Die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung des ge-
sunden Sduglings sind bei Nachversicherung gemas §2 (2)
MB/KK 2009 zu dem obigen Erstattungssatz eingeschlos-
sen;

2. bei ambulanter und stationarer Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung

die Kosten fur Unterbringung und Verpflegung, arztliche Be-
handlung, Arznei- und Heilmittelversorgung bis zu Rechnungs-
betragen von

EUR 780,- aus dem Tarif S101
EUR 520,- aus dem Tarif S102
je Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung.

Voraussetzung fir Leistungen bei einer Kur- oder Sanatoriums-
behandlung ist, dass die medizinische Notwendigkeit aufgrund
eines arztlichen Attestes vor Antritt der Behandlung nachgewie-
sen wird.

Die Erstattung wird erstmals fir Behandlungen gewahrt, die
nach Ablauf einer Versicherungsdauer von 24 Monaten stattfin-
den. Weitere Erstattungen werden fir Behandlungen gewéhrt,
die nach Ablauf von 24 Monaten nach Beendigung der letzten
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung erfolgen;

3. bei kurzfristigen Auslandsreisen

fur die Dauer bis langstens 45 Tage bei unvorhergesehener Er-
krankung oder Unfall

— in voller H6he die durch einen medizinisch notwendigen und
arztlich angeordneten Ricktransport aus dem Ausland nach
Deutschland entstandenen Kosten, wenn ausreichende &rzt-
liche Versorgung in dem Reiseland nicht sichergestellt ist;

— beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Aus-
land oder einer Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen
standigen Wohnsitz in Deutschland bis zu EUR 12.000,-.

Assistance-Leistungen bei Notféllen im Ausland

Bei Notféllen ist der Versicherer flir Anrufe aus dem Ausland un-
ter der Telefonnummer

+49 711 - 99 52 20 01

Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
— Information tUber Méglichkeiten arztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;



— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-
hausérzten und dem Hausarzt;

— Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitge-
bers;

— Organisation des medizinisch notwendigen und &rztlich an-
geordneten Rucktransportes nach Deutschland sowie bei
Tod des Versicherten Organisation und Uberfilhrung zum
Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der Be-
stattung im Ausland.

Tarif S103

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei stationérer Heilbehand-
lung fir die allgemeinen Krankenhausleistungen nach der
Bundespflegesatzverordnung (Pflegesédtze und Sonderent-
gelte) bzw. nach dem Krankenhausentgeltgesetz Kosten der
Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und fiir einen not-
wendigen Hin- und Rucktransport zum néchstgelegenen Kran-
kenhaus 100 % des Rechnungsbetrages.

Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatz-
verordnung bzw. nach dem Krankenhausentgeltgesetz berech-
net, werden fir Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpfle-
gung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten der
Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines notwen-
digen Hin- und Rucktransports zum nachstgelegenen Kranken-
haus bei Benutzung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten
100 % des Rechnungsbetrages erstattet.

Bei Benutzung eines Einbett-Zimmers werden 40% des
Rechnungsbetrages, eines Zweibett-Zimmers 50% des
Rechnungsbetrages erstattet.

Die Kosten flr die Unterbringung und Verpflegung des gesun-
den S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2) MB/KK
2009 zu den obigen Erstattungssatzen eingeschlossen.

Tarife A100-A109 / Tarif AZ

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen fir

1. ambulante Heilbehandlung

fur arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes; fir
Roéntgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlentherapie;
fur Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel; fir Leistungen der Heb-
amme und des Entbindungspflegers

im Tarif A100 =

im Tarif A103 = 100 % des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 330,

im Tarif A105 = 100% des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 660,—

im Tarif A107 = 100% des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 990,-

im Tarif A109 = 100% des Rechnungsbetrages bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von EUR 1.320,-;

100 % des Rechnungsbetrages

2. Vorsorgeuntersuchungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

3. Hilfsmittel

bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 130,- je Hilfsmittel bzw.
Hilfsmittelpaar die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze.

Die Uber die Grenze von EUR 130,- hinausgehenden Anteile der
Rechnungsbetrédge werden fir kleine Hilfsmittel zur Halfte, fir
groBe Hilfsmittel mit drei Viertel der tariflichen Erstattungssatze
vergutet.

4. zahnarztliche Heilbehandlung

die Kosten der Zahnbehandlung, des Zahnersatzes, der kiefer-
orthopadischen MaBnahmen und der prophylaktischen Leis-
tungen bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 1.300,- jahrlich die
unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif AZ, so werden von den
jahrlich EUR 1.300,- Ubersteigenden Rechnungsbetrégen je Ta-
rifstufe 5 % vergutet. Die Tarifbezeichnung richtet sich nach dem
Erstattungssatz. Der Erstattungssatz muss mindestens 50 % (10
Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ50) und darf héchstens 75 %
(15 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ75) betragen.

Der Ergénzungstarif AZ kann nur in Verbindung mit einem der
Tarife A100, A80, A103, A105, A107, A109, A8OB oder dem Tarif
A75 bestehen.

Bei den Tarifen A103, A105, A107 und A109 errechnet sich die
Vergltung entsprechend Tarif A100 unter Abzug der unter Ziffer
1 genannten jahrlichen Selbstbehalte je versicherte Person.

BetragsgemaB festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Tarife A80 / A80OB / Tarif AZ

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir

1. ambulante Heilbehandlung

fur arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes; fir
Roéntgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlentherapie;
fur Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel; fir Leistungen der Heb-
amme und des Entbindungspflegers

80 % des Rechnungsbetrages.

Ubersteigt im Tarif ABOB das Arzthonorar fiir persénliche Leis-
tungen nicht den 1,7fachen, fir medizinisch-technische &rzt-
liche Leistungen nicht den 1,3fachen und fir Laborleistungen
nicht den 1,1fachen Satz der giltigen amtlichen Gebuhrenord-
nung fir Arzte, erhéht sich der Erstattungssatz von 80 % auf
100 % des Rechnungsbetrages;

2. Vorsorgeuntersuchungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

3. Hilfsmittel

bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 130,- je Hilfsmittel bzw.
Hilfsmittelpaar 80% des Rechnungsbetrages. Die Uber die
Grenze von EUR 130,- hinausgehenden Anteile der Rechnungs-
betrédge werden fur kleine Hilfsmittel mit 40 %, fur groBe Hilfsmit-
tel mit 60 % des Rechnungsbetrages vergutet.

Ubersteigen fiir 1. ambulante Heilbehandlung, 2. Vorsorgeunter-
suchungen und 3. Hilfsmittel zusammen die erstattungsfahigen
Rechnungsbetrage eines Kalenderjahres die Summe von EUR
1.800,-, so erfolgt fur den darlber liegenden Anteil eine zusétz-
liche Vergltung von weiteren 20 % der erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrage.

Nicht als erstattungsfahige Rechnungsbetrdge im Sinne von
Absatz 1 gelten im Tarif ABOB die bereits mit 100 % erstatteten
Rechnungsbetréage fiir 1. ambulante Heilbehandlung und 2. Vor-
sorgeuntersuchungen;




4. zahnarztliche Behandlung

die Kosten der Zahnbehandlung, des Zahnersatzes, der kiefer-
orthopadischen MaBnahmen und der prophylaktischen Leistun-
gen bis zu Rechnungsbetragen von EUR 1.300,- jéhrlich 80 %
des Rechnungsbetrages.

Ubersteigt im Tarif ABOB das Zahnarzthonorar fiir persénliche
Leistungen nicht den 2fachen Satz, und fir Prothetik und Kie-
ferorthopédie, das sind die Kapitel F, G und H der gultigen amt-
lichen Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ), nicht den 2,3fa-
chen Satz der GOZ, so erfolgt eine zusétzliche Erstattung von
10 % des Rechnungsbetrages ohne Hochstbegrenzung.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif AZ, so werden von den
jahrlich EUR 1.300,- Ubersteigenden Rechnungsbetrédgen je Ta-
rifstufe 5 % vergutet. Die Tarifbezeichnung richtet sich nach dem
Erstattungssatz. Der Erstattungssatz muss mindestens 50 % (10
Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ50) und darf hdchstens 75 %
(15 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ75) betragen.

Der Erganzungstarif AZ kann nur in Verbindung mit den Tari-
fen A80 / A80B oder einem der Tarife A100, A103, A105, A107,
A109, A75 bestehen.

BetragsgemaB festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhdnders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Besondere Vereinbarungen fiir die Tarifkombination S103

und A80B

1. Behandlungsausweis

1.1 Der Versicherer stellt einen Behandlungsausweis (Basis-
Card) aus

— flUr den Versicherungsnehmer, dessen Einkommen zusam-
men mit demjenigen seines Ehegatten die Jahresarbeitsent-
geltgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Uberschreitet,

— und fur seine in Tarifkombination S103 und A80B mitversi-
cherten unterhaltsberechtigten Familienangehorigen (Ehe-
gatte, Kinder unter 25 Jahren).

Sind mindestens zwei unterhaltsberechtigte Kinder unter 25
Jahren beim Versicherer versichert, wird der Ausweis auch dann
ausgestellt, wenn das Einkommen beider Ehegatten die obige
Grenze um nicht mehr als ein Drittel Uberschreitet. Der Versiche-
rer kann Einkommensnachweise verlangen.

1.2 Als Einkommen gelten
— bei Arbeitnehmern das Bruttoarbeitsentgelt,

— bei Selbststandigen der nach dem Einkommensteuergesetz
ermittelte Gewinn (Betriebseinnahmen abzlglich Betriebs-
ausgaben) aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb
und selbststandiger Arbeit,

— Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und Ver-
sorgungsbeziige.

Als Einkommen gelten auch sonstige regelmaBige Einkiinfte.

1.3 Der Behandlungsausweis wird ungultig, wenn das Einkom-
men des Versicherungsnehmers - gegebenenfalls zusam-
men mit demjenigen seines Ehegatten — nicht nur vori-
bergehend die Einkommensgrenze nach 1.1 Uberschreitet,
spatestens jedoch drei Jahre nach der Ausstellung. Beste-
hen die Voraussetzungen nach 1.1 weiterhin, stellt der Versi-
cherer auf Antrag einen neuen Ausweis aus.

1.4 Ungultige Behandlungsausweise dirfen nicht mehr verwen-
det werden; sie mussen auf Verlangen des Versicherers zu-
rickgesandt werden.

2. Beibehalten der Tarifkombination S103 und A80B ohne
Behandlungsausweis

Wird die Einkommensgrenze nach 1.1 Uberschritten bzw. die
FamiliengréBe unterschritten, kdnnen die versicherten Personen
die Tarifkombination S103 und A80B ohne Behandlungsausweis
beibehalten.

3. Einkommensverbesserung / Anderung der Familiengré-
Be: Verpflichtung zur Anzeige

Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverziiglich
schriftlich zu informieren,

— wenn sein Einkommen - gegebenenfalls zusammen mit
demjenigen seines Ehegatten — die Grenze nach 1.1 nicht
nur voriibergehend Uberschreitet.

— wenn seine Familie nicht mehr die in 1.1 genannte GroBe hat
und sein Einkommen dann die Jahresarbeitsentgeltgrenze in
der gesetzlichen Krankenversicherung Ubersteigt.

4. Uberfiihrung in allgemeine Krankheitskostentarife

Innerhalb von drei Monaten nach Feststellung des Uberschrei-
tens der Einkommensgrenze bzw. nach Unterschreiten der
FamiliengréBe nach 1.1 haben die versicherten Personen das
Recht, ihre Versicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in
andere fur den Neuzugang geoffnete Krankheitskostentarife mit
gleichartigen Leistungen umstellen zu lassen. Dabei wird das
dann erreichte Alter zugrunde gelegt und die Alterungsriickstel-
lung (§ 8a AVB) geschéaftsplanmaBig bericksichtigt.

Besondere Bedingungen fiir Studenten und Schiiler (Tarife
S$101, S102, S103, A, A75, A80B, AZ, ZS75, A210, A220,

2250, Z260)

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sind Personen wéahrend der wissenschaftlichen Ausbildung an
einer in der Bundesrepublik Deutschland oder in anderen EU-
Staaten bestehenden Hochschule (Studenten) und Schiler nach
folgenden Besonderen Bedingungen versicherungsfahig:

1. Die monatliche Beitragsrate richtet sich bei den Beitrags-
gruppen nach dem erreichten Alter; maBgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr.

2. Beitragsédnderungen wegen Wechsels der Beitragsgruppe
infolge Erhéhung des maBgeblichen Alters oder Beendigung
der Versicherungsfahigkeit gelten nicht als Beitragserhéhun-
gen im Sinne von § 13 (5) der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen Teil I.

Die Versicherungsféahigkeit fallt weg mit Ablauf des Kalender-
jahres, in dem die wissenschaftliche Ausbildung oder die Schul-
ausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fiir die Dauer von
mehr als sechs Monaten unterbrochen wird oder in dem der Ver-
sicherte das 34. Lebensjahr vollendet.

Von dem auf die Beendigung der Versicherungsfahigkeit fol-
genden Monatsbeginn an wird die Versicherung — ohne dass es
eines Antrages bedarf — ohne Unterbrechung in der Beitrags-
gruppe nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter
weitergefiihrt.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten nach deren Wegfall schrift-
lich anzuzeigen. Innerhalb dieser Frist kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen mit
Wirkung zum Ende des Monats kiindigen, in dem die Vorausset-
zungen fir die Versicherungsféhigkeit entfallen.

Tarif A75 / Tarif AZ / Tarif ZS75

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir

1. ambulante Heilbehandlung

fur arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes; fir
Réntgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlentherapie;
fir Heilmittel; fir Leistungen der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers

75 % des Rechnungsbetrages.



Ubersteigt das Arzthonorar fiir persénliche Leistungen nicht
den 1,7fachen, fir medizinisch-technische Leistungen nicht den
1,3fachen und fur Laborleistungen nicht den 1,1fachen Satz
der jeweils gliltigen amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fur
Arzte, erhdht sich der Erstattungssatz von 75 % auf 100 % des
Rechnungsbetrages.

Heilpraktiker kénnen nicht in Anspruch genommen werden;

2. Vorsorgeuntersuchungen

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

3.1 Psychotherapie

bis zu 20 Sitzungen jahrlich die unter Ziffer 1 genannten Erstat-
tungssétze;

3.2 Psychotherapie (Tarife mit geschlechtsunabhangigen
Beitragen)

die unter Ziffer 1 genannten Erstattungssatze;

4. Arzneimittel

75% des im Kalenderjahr EUR 130, Ubersteigenden Rech-
nungsbetrages;

Ubersteigen fir 1. ambulante Heilbehandlung, 2. Vorsorgeun-
tersuchungen, 3. Psychotherapie und 4. Arzneimittel die erstat-
tungsféhigen Rechnungsbetrage eines Kalenderjahres die Sum-
me von EUR 2.600,-, so erfolgt fiir den darliber liegenden Anteil
eine zusatzliche Vergliitung von weiteren 25 % der erstattungs-
féhigen Rechnungsbetrage.

Nicht als erstattungsfahige Rechnungsbetrdge im Sinne von
Absatz 1 gelten die bereits mit 100 % erstatteten Rechnungs-
betrage;

5. Hilfsmittel
75 % des Rechnungsbetrages.

Kosten fir Brillen oder Kontaktlinsen einschlieBlich der Refrak-
tionsbestimmung durch Optiker sind bis zu EUR 160,- erstat-
tungsféhig. Abweichend von den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen besteht ein erneuter Anspruch auf Erstattung im
Abstand von drei Kalenderjahren oder bei Anderung der Sehfa-
higkeit um mindestens 0,5 Dioptrien;

6. zahnarztliche Heilbehandlung

fur Kosten der Zahnbehandlung, des Zahnersatzes, der kiefer-
orthopadischen MaBnahmen und der prophylaktischen Leistun-
gen 75 % bis zu Rechnungsbetrdgen von EUR 260,- jéhrlich.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif AZ, so werden von den
jahrlich EUR 1.300,- tUbersteigenden Rechnungsbetrédgen je Ta-
rifstufe 5 % vergutet. Die Tarifbezeichnung richtet sich nach dem
Erstattungssatz. Der Erstattungssatz muss mindestens 50 % (10
Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ50) und darf héchstens 75 %
(15 Tarifstufen, Tarifbezeichnung AZ75) betragen.

Der Erganzungstarif AZ kann nur in Verbindung mit dem Tarif
A75 oder einem der Tarife A100, A80, A103, A105, A107, A109
und A80B bestehen.

Besteht als Zusatz der Erganzungstarif ZS75, so erhdhen sich
die mit 75 % erstattungsféhigen Rechnungsbetrage im ersten
Kalenderjahr ab Versicherungsbeginn des Tarifs ZS75 auf EUR
1.000,-, fir das zweite auf EUR 2.000,— und fiir das dritte auf
EUR 3.000,-. Danach entfallen die jahrlichen Begrenzungen; bei
zahnérztlicher Heilbehandlung infolge eines Unfalles entfallen
sie schon ab Versicherungsbeginn.

Der Ergénzungstarif ZS75 kann nur in Verbindung mit dem Tarif
A75 und ohne den Erganzungstarif AZ bestehen. Bei Umstufung
der Ergénzungstarife AZ, Z, B oder BW in den Ergénzungstarif

ZS75 wird hinsichtlich der jéhrlichen Begrenzungen im Ergan-
zungstarif ZS75 die in diesen Ergdnzungstarifen unmittelbar zu-
vor zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Versicherungszeit
im Ergénzungstarif ZS75 angerechnet.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Umwandlung

Der Tarif A75 kann zum Zeitpunkt des Erreichens des 30., des
35., des 40., des 45. und des 50. Lebensjahres der versicherten
Person ohne Gesundheitspriifung in einen der Tarife A100, A80,
A103, A105, A107, A109, A 210, A 220 oder in den Tarif A80B,
wenn dieser zusammen mit dem Tarif S 103 besteht, umgewan-
delt werden. Umwandlungstermin ist der Erste des Geburts-
monats. Der Antrag auf Umwandlung ist mindestens 6 Monate
vor dem gewtinschten Umwandlungstermin zu stellen. Er kann
zudem die Umwandlung des Tarifes A75 fur in diesem Tarif ver-
sicherte Kinder enthalten.

Sind beim Versicherer beide Ehegatten versichert und nimmt ein
im Tarif A75 versicherter Ehegatte eine Berufstatigkeit auf, be-
steht flir beide nach Tarif A75 versicherte Ehegatten sowie fur
die in diesem Tarif versicherten Kinder das Recht, den Tarif A75
zum Zeitpunkt des Beginns der Berufstéatigkeit ohne Gesund-
heitsprifung in einen der Tarife A100, A80, A103, A105, A107,
A109, A 210, A 220 oder in den Tarif A80B, wenn dieser zu-
sammen mit dem Tarif S103 besteht, umzuwandeln. Umwand-
lungstermin ist der Erste des Monats, in dem die Berufstétigkeit
aufgenommen wird. Der Antrag auf Umwandlung ist spatestens
zwei Monate nach Aufnahme der Berufstatigkeit zu stellen.

Der Erganzungstarif ZS75 kann nicht mit einem der genannten
Tarife bestehen. Die Umwandlung des Ergénzungstarifs ZS75 in
einen Erganzungstarif AZ hat zum gleichen Termin und innerhalb
der gleichen Fristen zu erfolgen wie die Umwandlung des Tarifs
A75.

Tarif A210 / Tarif A220

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen bei einem jahrlichen tariflichen
Selbstbehalt von EUR 1.000,- im Tarif A210 und EUR 2.000,-
im Tarif A220 (fur Kinder betragt der Selbstbehalt bis zum Ende
des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird,
jeweils die Halfte) fur

1. ambulante Heilbehandlung
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir

arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes; fir
Réntgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlentherapie;
fir Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers.
Heilpraktiker kdnnen nicht in Anspruch genommen werden.

1.1 Transportkosten bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die infolge eines Unfalls oder medizini-
schen Notfalls angefallenen notwendigen Transportkosten zum
und vom Arzt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten eines Hin-
und Rucktransports vom und zum Wohnsitz des Versicherten
zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie.
Wird der Versicherte mit einem privaten Personenkraftwagen
beférdert, sind die Transportkosten nach Satz 1 und 2 in Héhe
von EUR 0,30 pro Kilometer erstattungsfahig.

1.2 Logopéadie

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen in 7. zu §4 (3) MB/KK 2009 Heilmittel“ sind bis zu 20 Sit-
zungen im Kalenderjahr erstattungsféhig.

1.3.1 Psychotherapie und Ergotherapie

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
genin 4. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 Psychotherapie” ist eine



schriftliche Zahlungszusage des Versicherers vor Beginn der
Behandlung nicht erforderlich. Erstattungsféhig sind jeweils bis
zu 20 Sitzungen im Kalenderjahr.

1.3.2 Psychotherapie und Ergotherapie (Tarife mit ge-
schlechtsunabhéngigen Beitragen)

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen in ,4. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 Psychotherapie” ist eine
schriftliche Zahlungszusage des Versicherers vor Beginn der
Behandlung nicht erforderlich. Fir die Ergotherapie sind bis zu
20 Sitzungen im Kalenderjahr erstattungsfahig.

1.4 Besondere Therapierichtungen

Die &rztlichen Leistungen umfassen auch ambulante Heilbe-
handlungen der besonderen Therapierichtungen. Als solche
gelten und sind erstattungsfahig Homdopathie, Phytotherapie
und anthroposophische Medizin.

Die arztlichen Behandlungskosten sind bis zu den Regelhdchst-
sétzen der amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) erstattungsfahig (1,8facher Satz bei Leistungen nach den
Abschnitten A, E oder O, 1,15facher Satz nach dem Abschnitt
M, 2,3facher Satz nach den Ubrigen Abschnitten der GOA).

2. Arznei- und Verbandmittel / Generika

Zu 100 % des Rechnungsbetrages sind erstattungsféhig Leis-
tungen flr Generika.

Der Erstattungssatz fiir sonstige Arzneimittel einschlieBlich Ver-
bandmittel betragt 60 % des Rechnungsbetrages. Ubersteigen
diese erstattungsféhigen Rechnungsbetrage eines Kalenderjah-
res die Summe von EUR 3.000,- so erfolgt fiir den dartber lie-
genden Teil eine Verguitung von 100 %.

3. Hilfsmittel

Leistungen fiir Hilfsmittel sind je Hilfsmittel einmal im Kalender-
jahr erstattungsfahig.

In Abweichung von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
genin 8.1 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel“ gelten die nachfol-
genden Regelungen.

3.1.1 Erstattungssatz 60 %
Zu 60 % des Rechnungsbetrages sind erstattungsfahig

Bandagen, Blindenstécke, FuBeinlagen, Gehstltzen, Gummi-
strimpfe, Leibbinden, Korrekturschienen, orthopadische Schu-
he und orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,
Korperersatzstlicke (wie z.B. Epithese, Kunstauge, Kunstglie-
der), Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf) und Horgeréte. Die
Erstattung fiir Horgerate ist begrenzt auf EUR 1.500,- je Ohr.

3.1.2 Erstattungssatz 100 % / 60 %
Zu 100 % des Rechnungsbetrages sind erstattungsféahig

Absauggeréate, Beatmungsgeréte, Blindenleitgeréat und Blinden-
fihrhund (einschl. Orientierungs- und Mobilitatstraining), elek-
tronische Lesehilfen, Erndhrungspumpen, Schlafapnoegeréate,
Infusionspumpen, Insulinpumpen, Krankenfahrstihle, orthopa-
dische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate einschlieBlich Sitz-
und Liegeschalen, Pulsoximeter, Uberwachungsmonitore fiir
Sauglinge sowie Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender
Hilfsmittel (wie z.B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialyse-
gerate, Sauerstoffkonzentrator).

Werden diese Hilfsmittel nicht Gber das Hilfsmittelmanagement
des Versicherers bezogen, vermindert sich der Erstattungssatz
auf 60 %. Ebenfalls 100 % betréagt die Erstattung, wenn es erfor-
derlich ist, ein solches Hilfsmittel im Rahmen einer unfall- oder
notfallbedingten Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach
dem Unfall oder Notfall zu beziehen.

3.2.1 Erstattungssatz 60 % (Tarife mit geschlechtsunabhangigen
Beitragen)

Hilfsmittel sind zu 60 % des Rechnungsbetrages erstattungsfa-
hig, ausgenommen die unter 3.2.2 und 3.3 genannten Hilfsmit-

tel. Die Erstattung fiir Horgerate ist begrenzt auf EUR 1.500,- je
Ohr.

3.2.2 Erstattungssatz 100 % / 60 % (Tarife mit geschlechtsunab-
hangigen Beitragen)

Zu 100% des Rechnungsbetrages sind erstattungsféhig Ab-
sauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerate und Blinden-
fihrhund (einschl. Orientierungs- und Mobilitatstraining), elek-
tronische Lesehilfen, Ernahrungspumpen, Schlafapnoegeréte,
Infusionspumpen, Insulinpumpen, Krankenfahrstihle, orthopa-
dische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate einschlieBlich Sitz-
und Liegeschalen, Pulsoximeter, Uberwachungsmonitore fiir
Séauglinge sowie Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender
Hilfsmittel (wie z. B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialyse-
geréate, Sauerstoffkonzentrator).

Werden diese Hilfsmittel nicht Gber das Hilfsmittelmanagement
des Versicherers bezogen, vermindert sich der Erstattungssatz
auf 60 %. Ebenfalls 100 % betragt die Erstattung, wenn es erfor-
derlich ist, ein solches Hilfsmittel im Rahmen einer unfall- oder
notfallbedingten Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach
dem Unfall oder Notfall zu beziehen.

3.3 Brillen/Kontaktlinsen

Brillen und Kontaktlinsen einschlieBlich der Refraktionsbestim-
mung durch Optiker sind innerhalb eines Zeitraumes von zwei
aufeinanderfolgenden Kalenderjahren bis zu EUR 150,- erstat-
tungsfahig.

Wird eine Fehlsichtigkeit operativ beseitigt oder vermindert, sind
die Aufwendungen bis zu einer H6he von EUR 500,- pro Auge
erstattungsfahig. Die Erstattungsfahigkeit weiterer Operationen
des Auges zur Beseitigung oder Verminderung der Fehlsichtig-
keit ist ausgeschlossen.

4. Heilmittel

Leistungen fur Heilmittel sind zu 60 % des Rechnungsbetrages
erstattungsfahig.

5. Schwere Krankheiten (Dread Disease)

Erkrankt eine versicherte Person an einer der nachfolgend auf-
gefiihrten Krankheiten, entféllt auf Dauer hinsichtlich der er-
stattungsféhigen Kosten aller Krankheiten dieser versicherten
Person die Begrenzung der Erstattung arztlicher Behandlungs-
kosten auf die Regelhdchstsatze der amtlichen deutschen Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir die oben unter 1. - 4. be-
schriebenen Leistungen.

Als Krankheiten i.S.v. Dread Disease gelten:

— bosartiger Tumor (Krebs) einschlieBlich Leukdmie und ver-
wandte Formen von Blutkrebs

— sowie bdsartige Erkrankungen der Lymphknoten und/oder
des Knochenmarks,

— chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialyse-
pflichtigkeit,

— multiple Sklerose,

— Organtransplantation: Durchfiihrung einer Transplantation
als Empfanger eines Herzens, einer Lunge oder Leber sowie
von Knochenmark eines Fremdspenders,

— Aids bzw. HIV-Infektion: Die Infektion muss durch Mehrfach-
testungen einschlieBlich positiver Bestatigungstests besta-
tigt sein,

— Herzinfarkt

— Schlaganfall

6. Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen (Check up) / Ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen / Schutzimpfungen

Aligemeine Vorsorgeuntersuchungen zur Uberpriifung des Ge-
sundheitszustandes (Check up) sind erstmals im vierten aufei-
nanderfolgenden Kalenderjahr nach Versicherungsbeginn zu
100 % bis zu EUR 750,- erstattungsfahig. Erstattet der Versi-
cherer Kosten fir einen Check up, sind weitere Kostenerstattun-
gen —auch wenn die letzte Erstattung unterhalb des Betrags von



EUR 750,- lag - jeweils im vierten aufeinanderfolgenden Kalen-
derjahr nach der letzten Erstattung moglich.

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen sind zu 100 % ohne Altersbegrenzung erstattungs-
fahig.

Der Versicherer leistet fir Schutzimpfungen, die von der stén-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfohlen
werden und nicht ausschlieBlich aus Anlass einer Auslandsreise
durchgefihrt werden.

Der vereinbarte jahrliche tarifliche Selbstbehalt von EUR 1.000,-
im Tarif A210 und von EUR 2.000,- im Tarif A220 findet keine
Anwendung. Die Erstattungen hindern zudem einen Anspruch
auf Beitragsriickerstattung nicht.

7. Kinderwunschbehandlung

Aufwendungen flr Kinderwunschbehandlung (kunstliche Be-
fruchtung) werden zu 50 % erstattet, wenn dies der Versicherer
vor Behandlungsbeginn schriftlich zugesagt hat. Eine schriftli-
che Zusage ist mdglich, wenn

— zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der
Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

— eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person
besteht, die allein mittels kinstlicher Befruchtung / Insemi-
nation Uberwunden werden kann,

— die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Ge-
meinschaft lebenden Paaren erfolgt und

— eine hinreichende Erfolgsaussicht fiir die gewahlte Behand-
lungsmethode besteht.

Erstattungsféhig sind bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entwe-
der bis zu 3 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation oder bis zu
3 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
oder bis zu 3 Versuche anderer erfolgversprechender Methoden.

Besteht fur die nicht beim Versicherer versicherte Person ein
Leistungsanspruch gegen einen anderen Leistungstréger, ist der
Versicherer nur fir die nach Vorleistung dieses Leistungstragers
verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig.

8. Arztliche Zweitmeinung

Der Versicherer bietet die Einholung einer arztlichen Zweitmei-
nung durch mit dem Versicherer kooperierende Leistungserbrin-
ger an.

Der vereinbarte jéhrliche tarifliche Selbstbehalt von EUR 1.000,—-
im Tarif A210 und von EUR 2.000,- im Tarif A220 findet auf Kos-
tenerstattung einer solchen Zweitmeinung keine Anwendung,
wenn die Zweitmeinung bei einem vom Versicherer benannten
kooperierenden Leistungserbringer eingeholt und dem Versi-
cherer zur Kenntnis gebracht wird. Diese Kostenerstattung hin-
dert zudem einen Anspruch auf Beitragsrtickerstattung nicht.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife werden
mit Zustimmung des unabhéangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

In diese Tarife kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden.

Die Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)

Teil ll: Tarifbedingungen

In Abweichung zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der Ta-
rifbedingungen betragt der Vomhundertsatz 5 %.

Umwandlung

Die Tarife A210 bzw. A220 kénnen zum Zeitpunkt des Erreichens
des 30., des 35., des 40., des 45. und des 50. Lebensjahres
der versicherten Person ohne Gesundheitspriifung in einen der
Tarife A100, A80, A80B, A103, A105, A107, A109, A75 umge-
wandelt werden. Umwandlungstermin ist der Erste des Geburts-
monats. Der Antrag auf Umwandlung ist mindestens 6 Monate
vor dem gewlnschten Umwandlungstermin zu stellen. Er kann
zudem die Umwandlung der Tarife A210 bzw. A220 fir in diesen
Tarifen versicherte Kinder enthalten.

Sind beim Versicherer beide Ehegatten versichert und nimmt
ein in den Tarifen A210 bzw. A220 versicherter Ehegatte eine
Berufstatigkeit auf, besteht fir beide nach den Tarifen A210
bzw. A220 versicherten Ehegatten sowie fir die in diesen Tarifen
versicherten Kinder das Recht, die Tarife A210 bzw. A220 zum
Zeitpunkt des Beginns der Berufstatigkeit ohne Gesundheits-
prufung in einen der Tarife A100, A80, A80B, A103, A105, A107,
A109, A75 umzuwandeln. Umwandlungstermin ist der Erste des
Monats, in dem die Berufstétigkeit aufgenommen wird. Der An-
trag auf Umwandlung ist spatestens zwei Monate nach Aufnah-
me der Berufstatigkeit zu stellen.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB §4 Ziffer 1 der Tarifbe-
dingungen gewahrt.

Tarif Z260 / Tarif Z250

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

100 % des Rechnungsbetrages fir Zahnbehandlung.
Im Tarif Z260 60 %,
im Tarif Z250 50 %

des Rechnungsbetrages flr Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten
auch Inlays.

Ubersteigen die Aufwendungen fiir Zahnersatz voraussichtlich
EUR 3.000,-, ist dem Versicherer rechtzeitig vor Behandlungs-
beginn ein Heil- und Kostenplan zur vorherigen Priifung des zu
erwartenden Leistungsanspruches vorzulegen. Wird der Heil-
und Kostenplan nicht so rechtzeitig vorgelegt, dass der Versi-
cherer trotz unverziglicher Prifung des Heil- und Kostenplans
den Versicherungsnehmer nicht vor Behandlungsbeginn tber
die Hohe des Leistungsanspruchs informieren kann, vermindert
sich der Erstattungssatz im Tarif Z260 auf 40 %, im Tarif Z250
auf 30 % des Rechnungsbetrages.

Leistungen fur Implantate sind erstattungsfahig, wenn dies vom
Versicherer vor Beginn der BehandlungsmaBnahmen schriftlich
zugesagt wurde. Erstattungsféahig sind insgesamt 8 Implantate
je Kiefer. Nicht erstattungsfahig sind Keramikverblendungen im
hinteren Seitenzahnbereich (Z&hne 7 und 8).

Die erstattungsféhigen Rechnungsbetrage fir Zahnersatz sind
in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt EUR 3.000,-,
in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt EUR 6.000,-
begrenzt. Die Begrenzung entféllt danach. Die Héchstbetrage
gelten nicht fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen
Unfall zurtickzufihren sind.

100% des Rechnungsbetrages fur kieferorthopadische Be-
handlungen.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen flr kieferorthopadische
Behandlungen, wenn die versicherte Person vor Behandlungs-
beginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Im Tarif
Z250 muss zudem eine kieferorthopadische Indikationsgruppe
vorliegen, fur die die gesetzliche Krankenversicherung zur Zah-
lung eines Zuschusses verpflichtet ware (Indikationsstufen 3, 4,
5).



100 % des Rechnungsbetrages fir prophylaktische Leistungen
und fir professionelle Zahnreinigung.

Die Aufwendungen fir professionelle Zahnreinigung sind auf
kalenderjahrlich EUR 100,- begrenzt. Die Erstattungen hindern
zudem einen Anspruch auf Beitragsriickerstattung nicht.

Die Kosten zahnarztlicher Leistungen sind im Tarif Z250 bis zum
Regelhdchstsatz (2,3facher Satz) der amtlichen deutschen Ge-
buhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen der Tarife werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhdltnisse angepasst.

Versicherungsfahig sind alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, die in einem der Tarife A210 oder
A220 versichert sind. Die Versicherung nach den Tarifen Z260
und Z250 endet mit dem Wegfall der in Satz 1 bestimmten Vor-
aussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit.

Die Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)
Teil Il Tarifbedingungen

In Abweichung zu §8b MB/KK 2009 Beitragsanpas-
sung der Tarifbedingungen betragt der Vomhundertsatz 5 %.

Umwandlung

Die Tarife Z260 bzw. Z250 kdnnen zum Zeitpunkt des Erreichens
des 30., des 35., des 40., des 45. und des 50. Lebensjahres
der versicherten Person ohne Gesundheitspriifung in den Tarif
AZ umgewandelt werden, wenn gleichzeitig der Tarif A210 bzw.
der Tarif A220 in einen der Tarife A100, A80, A80B, A103, A105,
A107, A109 umgewandelt wird. Die Tarife Z260 bzw. Z250 kon-
nen zu den gleichen Zeitpunkten in den Tarif ZS75 umgewandelt
werden, wenn gleichzeitig der Tarif A210 bzw. A220 in den Tarif
A75 umgewandelt wird. Umwandlungstermin ist der Erste des
Geburtsmonats. Der Antrag auf Umwandlung ist mindestens 6
Monate vor dem gewlinschten Umwandlungstermin zu stellen.
Er kann zudem die Umwandlung der Tarife A210 bzw. A220 fiir
in diesen Tarifen versicherte Kinder enthalten.

Sind beim Versicherer beide Ehegatten versichert und nimmt ein
in den Tarifen Z260 bzw. Z250 versicherter Ehegatte eine Be-
rufstatigkeit auf, besteht fir beide nach den Tarifen Z260 bzw.
Z250 versicherten Ehegatten sowie fur die in diesen Tarifen ver-
sicherten Kinder das Recht, die Tarife Z260 bzw. Z250 zum Be-
ginn des Berufstatigkeit entweder in den Tarif AZ umzuwandeln,
wenn gleichzeitig der Tarif A210 bzw. A220 in einen der Tarife
A100, A80, A80B, A103, A105, A107, A109 umgewandelt wird
oder in den Tarif ZS75 umzuwandeln, wenn gleichzeitig der Tarif
A210 bzw. A220 in den Tarif A75 umgewandelt wird.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB §4 Ziffer 1 der Tarifbe-
dingungen gewahrt.

Tarif NH

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir

Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags fir ambulante Heilbehandlungen
durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang mit den
Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fur Arznei-, Heil-

und Verbandmittel bis zu kalenderjahrlich insgesamt 1.000,—
EUR. Die Erstattung ist im ersten Kalenderjahr auf insgesamt
100,— EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt 200,- EUR
begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Geblih-
renordnung fiir Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rah-
men des Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungs-
féhig. Arzneimittel missen aus der Apotheke bezogen werden.

Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnis-
ses in der jeweils glltigen Fassung.

Vorrang anderer Versicherungsleistungen

Sind Naturheilverfahren durch die Mitgliedschaft bei der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder durch ein Versicherungsver-
héltnis im Basistarif (§12 Abs. 1a VAG) oder durch eine beim
Versicherer bestehende Krankheitskosten-Zusatzversicherung
mitversichert oder besteht ein Anspruch nach 6ffentlich-rechtli-
chen Beihilfevorschriften, gehen diese Leistungsanspriiche den
Leistungsanspriichen aus dem Tarif NH vor und sind zuerst bei
dem jeweiligen Kostentréager geltend zu machen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungsanspru-
chen aus dem Tarif NH nach, so dass der Versicherer fir erstat-
tungsfahige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif NH und dann
— soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstattungsféhig
ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversicherung leistet.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen flr die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)

Teil Il: Tarifbedingungen

In Abweichung zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der Ta-
rifoedingungen betréagt der Vomhundertsatz 5 %.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB §4 Ziffer 1 der Tarifbe-
dingungen gewahrt. Erstattungen aus dem Tarif NH hindern ei-
nen Anspruch auf Beitragsriickerstattung anderer Tarife nicht.

Auszug aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der Beson-

deren Therapierichtungen, 6. Auflage 2012

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

— Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

— Enzymtherapie

— Erndhrungstherapie — komplementére Allergiebehandlung
- Feldenkrais-Methode

— Homoopathie und Therapien mit Arzneimitteln, die nach
HAB hergestellt werden

— Hyperthermie

— Kinesiologie

— Luscher-Color-Test

— Mikrobiologische Therapie

— Neuraltherapie



— Organotherapie

— Orthomolekulare Therapie

— Osteopathie

— Physikalische Therapie

— Phytotherapie

— Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA
— Sauerstofftherapien

— Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

— Thermographie

- Umweltmedizin

Tarif VP

Versicherungsleistungen

A.

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bis zu 100 % der Aufwen-
dungen fir

1. ambulante medizinische Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen), die von
einem approbierten Arzt vorgenommen und nach der Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu deren Héchstsatzen
abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizinische
Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung
ausgenommen.

2. Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der
Sténdigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STI-
KO). Unabhangig von einer bestehenden Empfehlung der
STIKO werden Schutzimpfungen gegen Influenza, FSME
und Tollwut erstattet.

Flr Schutzimpfungen, die ausschlieBlich aus Anlass einer
Auslandsreise vorgenommen werden, wird nicht geleistet.

3. Praventionskurse, die in ihrer inhaltlichen und qualitativen
Ausgestaltung den Anforderungen von § 20 Abs. 1 des Sozi-
algesetzbuches, flinftes Buch (SGB V), entsprechen. Kurse,
die von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind,
erflillen diese Voraussetzung. Dies ist vom Anbieter auf einer
Teilnahmebescheinigung zu bestétigen.

B.

Der Versicherer stellt einen Beratungsservice fiur die medizi-
nisch-psychologische Beratung der Versicherten zur Verfligung.

Die Beratung erfolgt anonym und kann telefonisch in Anspruch
genommen werden.

Erstattungshéhe und -modalitaten

Die Erstattung fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen ist begrenzt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 400
EUR je Kalenderjahr.

Die Erstattung fUr Préventionskurse erfolgt nach Vorlage einer
Teilnahmebescheinigung tber mindestens 80 % der Kurseinhei-
ten und ist begrenzt auf maximal 100 EUR je Kalenderjahr.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugeordnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem
die Untersuchung, Impfung oder die Teilnahme am Préventions-
kurs erfolgte.

Wartezeiten

In Abweichung zu § 3 Abs. 2 und 3 MB/KK entfallen die War-
tezeiten.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen aufgenommen werden, die Versi-
cherungsschutz aus einer Krankheitskosten-Vollversicherung
bei einer in Deutschland zugelassenen Privaten Krankenver-
sicherung haben. Die Versicherung nach Tarif VP endet mit
dem Wegfall der in Satz 1 bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kénnen
mit Zustimmung des unabhangigen mathematischen Treuhdn-
ders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst werden.

Bei einer Anderung von §20 Abs.1 SGB V oder des Zertifizie-
rungsverfahrens der Zentralen Prifstelle Prévention ist der
Versicherer berechtigt, das tarifliche Leistungsversprechen
hinsichtlich dieser Anderung zu liberpriifen und, soweit erfor-
derlich, nach Zustimmung des unabhéngigen Treuhénders neu
festzulegen. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhéltnis in diesem Fall innerhalb von zwei Monaten nach der
Anderung auBerordentlich kiindigen.

Die allgemeinen Bestimmungen zu Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen bleiben unberihrt.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)

Teil ll: Tarifbedingungen

In Abweichung zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der Ta-
rifbedingungen betragt der Vomhundertsatz 5 %.

Tarif 10

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen im Versicherungsfall ein Kranken-
haustagegeld.

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis flr jeden
Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
sowie einer stationdren Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt.
Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet.

Das Krankenhaustagegeld wird ungeklrzt ausgezahlt. Es wird
nicht auf Leistungen einer etwa bestehenden gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung angerechnet.

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens EUR 10,- betra-
gen.

Tarif BE

§1 Gegenstand

In den Tarifen A100, A103, A105, A107, A109, A80, A80B, A75,
A210, A220 und in den Tarifen S101, S102, S103 kann eine An-
derung der Beitragszahlung so vereinbart werden, dass sich ab
dem 1.7. des Jahres, in dem die versicherte Person das 65. Le-
bensjahr vollendet, der bis dahin zu zahlende Monatsbeitrag um
feste Betrdge nach folgender Tabelle vermindert:



] Einfachbetrag der monatlichen § 6 Beitrage zur Beitragsreduzierung
yollendetesitebensiahy Beitragsreduktion insgesamt . e . . N .
65 100 EUR Die Monatsbeitrédge zur Beitragsreduzierung fiir den Einfachbe-
68. 1’10 EUR trag gemaB § 1 betragen:
73. 1,20 EUR Eintrittsalter EUR Eintrittsalter EUR
78. 1,30 EUR 16 0,18 39 0,43
83. 1,40 EUR 17 0,19 40 0,45
88. 1,50 EUR 18 0,20 41 0,46
93. 1,60 EUR 19 0,21 42 0,48
98. 1,70 EUR 20 0,22 43 0,50
21 0,23 44 0,52
Der Reduktionsbetrag kann — unter Beachtung der Begrenzung 22 0,24 45 0,54
nach §3 - in Vielfachen des obigen Einfachbetrages vereinbart 23 0,25 46 0,56
werden. 24 0,26 47 0,58
25 0,27 48 0,61
§ 2 Abschlussfahigkeit 26 0,28 49 0,63
. . . . N . 27 0,29 50 0,66
Die Beitragsreduktion im Alter kann fir Personen vereinbart 28 0.30 51 0.69
werden, die zum Zeitpunkt des Abschlusses das 60. Lebensjahr : :
noch nicht vollendet haben. 29 0.31 52 0.71
30 0,32 53 0,75
§3 Hohe des zu vereinbarenden Reduktionsbetrages 31 0,33 54 0.78
32 0,34 55 0,82
Bei Abschluss der Vereinbarung Uber die Beitragsreduktion im 33 0,35 56 0,85
Alter oder spéteren individuellen Anderungen der Vereinbarung 34 0,36 57 0,89
Uber die Beitragsreduktion im Alter ist die Hohe des zu verein- 35 037 58 0.94
barenden Reduktionsbetrags ab 1.7. des Jahres, in dem die 36 0'39 59 0’99
versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet, beschrankt ¥ 0’40 0 1’04
auf 75 % des Monatsbeitrages, der zum Abschluss- oder An- d d
derungszeitpunkt fiir die Krankheitskostentarife zu zahlen ist. 38 0,41

Der Beitragsanteil fir die Beitragsreduktion im Alter bleibt dabei
unberlcksichtigt.

Bei Anwartschaftsversicherungen wird bei der Festlegung des
Reduktionsbetrages die durch die Anwartschaftsversicherung
bedingte BeitragsermaBigung nicht beriicksichtigt.

§ 4 Anderung des Reduktionsbetrages

1. Individuelle Anderungen des Reduktionsbetrages

Der bereits vereinbarte Re__duktionsbetrag kann flr Personen, die
das 60. Lebensjahr zum Anderungszeitpunkt noch nicht vollen-
det haben, um das Vielfache des Einfachbetrages erhdht wer-
den.

Eine Verminderung des Reduktionsbetrages ist vor Wirksam-
werden der Beitragsreduktion moglich.

2. Erhohung des Reduktionsbetrages bei Beitragserho-
hungen

Aus Anlass von Beitragserhdhungen in einem der unter § 1 auf-
gefiihrten fur die versicherte Person bestehenden Tarife wird
dem Versicherungsnehmer eine Erhéhung des Reduktionsbetra-
ges angeboten, sofern die versicherte Person zum Zeitpunkt der
Beitragserhdhung das 60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Ein Erhdhungsangebot erfolgt nicht, falls flir mindestens einen
der in §1 aufgeflhrten Tarife eine Anwartschaftsversicherung
besteht. Die Einzelheiten des Erhéhungsangebotes werden dem
Versicherungsnehmer spatestens einen Monat vor deren Wirk-
samwerden mitgeteilt. Das Erhéhungsangebot gilt als vom Ver-
sicherungsnehmer angenommen, wenn er es nicht spatestens
einen Monat nach Wirksamwerden schriftlich ablehnt.

§5 Umfang der Beitragsreduktion

Ab dem 1.7. des Jahres, in dem die versicherte Person das 65.
Lebensjahr vollendet, wird die Beitragsreduktion in der vertrag-
lich vereinbarten Héhe wirksam. Die Monatsbeitrdge aus den
unter §1 genannten, bestehenden Tarifen dirfen nach Abzug
des vereinbarten Reduktionsbetrages die niedrigsten Erwach-
senenbeitrdge nicht unterschreiten. Ein nicht gutgebrachter Teil
wird der Rickstellung zur BeitragsermaBigung im Alter des Ver-
sicherten zugefuhrt.

§7 Beitragsberechnung

1. Grundséatze der Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage zur Beitragsreduzierung erfolgt
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den Technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage zur Beitragsreduzierung, auch
durch Anderung des vereinbarten Reduktionsbetrages, wird das
Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
Lebensalter der versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass die Alterungsrickstellung fir die Beitragsre-
duktion im Alter gemaB den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrage zur Beitragsreduzierung wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen.

2. Beitragsanpassung bei unveranderter Hohe der Bei-
tragsreduzierung

Eine Anpassung der monatlichen Beitragsrate erfolgt gemaB
§ 8 b der Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung mit der MaBgabe, dass der Versicherer die fir
die zuklnftige Lebenserwartung erforderlichen mit den in den
Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Aufwendun-
gen fir die Beitragsreduzierung im Alter vergleicht.

§8 Beendigung

1. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung Uber die
Beitragsreduktion im Alter mit einer dreimonatigen Frist zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres der zugrundeliegen-
den Krankheitskostenversicherung kiindigen. Die Kiindigung
kann auf einzelne Personen beschrankt werden. Vor Wirk-
samwerden der Beitragsreduktion wird mit der Beendigung
der bisher vereinbarten Beitragsreduktion im Alter diese ent-
sprechend den in den Technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten versicherungsmathematischen Grundséatzen in
einen sofortigen Beitragsnachlass umgewandelt, sofern fur
die versicherte Person, fir die die Beitragsreduzierung ver-
einbart war, mindestens ein Krankheitskostentarif oder eine
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Krankenhaustagegeldversicherung oder eine erganzende
Pflegekrankenversicherung besteht.

Die Vereinbarung einer Beitragsreduktion endet ferner, wenn
die zugrundeliegende Krankheitskostenversicherung endet,
d.h., wenn fir die versicherte Person kein Krankheitskos-
tentarif nach § 1 besteht. Entsprechend der Regelung unter
Ziffer 1 erfolgt eine Umwandlung in einen sofortigen Bei-
tragsnachlass, sofern fur die versicherte Person ein anderer
als in § 1 aufgeflhrter Krankheitskostentarif oder eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung oder eine ergdnzende Pflege-
krankenversicherung besteht.

Liegen in den Ziffern 1 und 2 die Voraussetzungen flr die
Umwandlung in einen sofortigen Beitragsnachlass nicht vor,
verféllt die nach diesen Zusatzbedingungen gebildete Alte-
rungsrickstellung zugunsten der verbleibenden Versicher-
tengemeinschaft.

In den Ziffern 1 und 2 durfen die um den sofortigen Bei-
tragsnachlass verminderten Monatsbeitrage die niedrigsten
Erwachsenenbeitrage nicht unterschreiten. Ein nicht gutge-
brachter Teil wird der Riickstellung zur BeitragsermaBigung
im Alter des Versicherten zugeflhrt.

§9 Sonstiges

Eine Anwartschaftsversicherung kann fir die Beitragsreduktion
im Alter nicht abgeschlossen werden.

§10 Allgemeine Versicherungsbedingungen

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, bestehend aus
den Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 2009) Teil | und den Tarifbedingungen Teil
I, gelten entsprechend auch fir die Beitragsreduzierung im Alter
(BE), soweit in diesen Zusatzbedingungen nichts Abweichendes
bestimmt ist.



