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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil 1l

Tarife AB und R-AB Krankheitskostentarife

fur

ambulante und zahnarztliche Behandlung flr Beihilfeberechtigte AB

Die Tarife AB mit den Tarifstufen AB 50/45/40/35/30/25/20/20V und
R-AB mit den Tarifstufen R-AB 100/50/45/40/35/30/25/20 gelten in

Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-

geldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspri-
chen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheitskosten betra-
gen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den mafRgeblichen
Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhdht, kbnnen die
Tarifstufe AB 20 V versichern.

Diese kann nur in Verbindung mit einer weiteren Tarifstufe beste-
hen, wobei die Erstattungsprozentsatze zusammen mit dem Beihilfe-
bemessungssatz 100 % nicht Ubersteigen durfen. Sie endet mit dem
Erhalt von Versorgungsbezigen.

2 Wartezeiten (zu 8 3 Teil | und I1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu 8 4 und § 5 Teil | und Il)
1.1 Ambulante Heilbehandlungen einschl. Hilfsmittel und Transport-
kosten.

1.2 Kosten fur Zahnbehandlung und Zahnersatz einschl. Zahn- und
Kieferregulierung.

1.3 Bei Aufenthalt in Kurorten Kosten fur ambulante Heilbehandlun-
gen in Sanatorien oder in Anstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfuhren.

1.4 Die Aufwendungen gemaf 1.1 bis 1.3 werden in den einzelnen
Tarifstufen zu folgenden Prozentséatzen erstattet:

Tarifstufe Erstattung
AB 50, R-AB 50 50 %
AB 45, R-AB 45 45 %
AB 40, R-AB 40 40 %
AB 35, R-AB 35 35 %
AB 30, R-AB 30 30 %
AB 25, R-AB 25 25 %
AB 20, AB 20V, R-AB 20 20 %

In der Tarifstufe R-AB 100 werden die Aufwendungen geméaR 1.1 und
1.3 zu 100 % und die Aufwendungen gemaf 1.2 zu 100 % bzw.
60 % erstattet (siehe auch Abschnitt D).

2 Erlauterungen zum Leistungsumfang (zu § 4 und 8 5 Teil | und Il)
2.1 Ambulante Heilbehandlung

2.1.1 Arztliche Leistungen

Die Leistungen von Arzten umfassen insbesondere Beratungen,
Besuche, Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant durchge-
fuhrte Operationen einschlieBlich Narkose, lokaler Betaubung, arztli-
cher Assistenz und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt
einschliel3lich Hebammenleistung.

2.1.2 Leistungen des Heilpraktikers

Leistungen des Heilpraktikers werden erstattet im Rahmen des
Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebuH 85) fiir wissen-
schaftlich anerkannte Heilmethoden. Dartiber hinaus wird auch
geleistet fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die angewendet werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur

Verfiigung stehen. Erstattet werden z.B. die Schmerzakupunktur,
homdopathische Behandlung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

2.1.3 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen ange-
ordnete und Uberwachte psychotherapeutische Behandlungen sowie
von in eigener Praxis tatigen approbierten psychologischen Psycho-
therapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgefuhrte psychotherapeutische Behandlungen.

2.1.4 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlielich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutz-Impfungen, Impfungen gegen
Waundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B und Zeckenbiss-Encephalitis.

2.1.5 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf samtliche zur Fruher-
kennung von Krankheiten medizinisch notwendige ambulante Unter-
suchungen. Fur Untersuchungen in Diagnosezentren wird nur dann
geleistet, wenn der Versicherer das vorher schriftlich zugesagt hat.

2.1.6 Dialysebehandlungen
Erstattet werden auch die Kosten fir teilstationare Dialysebehand-
lungen sowie die Sachkosten fur Heimdialyse.

2.1.7 Rontgendiagnostik und Strahlentherapie

Die Rontgendiagnostik umfasst Aufnahmen und Durchleuchtungen
einschlieBlich Sachkosten, die Strahlentherapie Rontgen- und
Radiumbehandlung einschlie3lich Sachkosten.

2.1.8 Leistungen des Logopaden

Leistungen des Logopéaden werden bis zu den Regelhdchstsatzen
der entsprechenden Leistungsziffern der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) erstattet.

2.1.9 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur arztlich angeordnete und
von Pflegekraften durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen, die
auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiutung der Verschlim-
merung einer Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband oder Katheter-
wechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen).

2.1.10 Physikalisch-medizinische Leistungen

Das sind: Inhalationen, Krankengymnastik, Ubungsbehandlung, Mas-
sagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung, Elektro-
therapie, Lichttherapie, die durch Angehdrige staatlich anerkannter
Heilberufe durchgefiihrt werden. Nicht erstattet werden die Kosten
fur z.B.: Saunabader und Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fur
die Beschaffung von Geréaten zur Anwendung elektrischer und phy-
sikalischer Heilbehandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegeréate).

GemalR § 4 (3) Teil | mussen alle Verrichtungen, auch wenn sie
durch einen Masseur oder Krankengymnasten ausgeftihrt werden,
von einem Heilbehandler verordnet worden sein.

2.1.11 Medikamente und Verbandmittel

Erstattet werden alle vom Heilbehandler verordneten und wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel,
die in einer Apotheke bezogen werden. Dazu z&hlen auch homdbopa-
thische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfuhrmittel, Mineralwéasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

2.2 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fir technische Mittel, die korperli-
che Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.

Das sind: Sehhilfen, Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder mafge-
fertigte orthopadische Schuhe, Gummistrimpfe, Horgerat, Sprechhil-
fe, Kunstaugen, Schienenapparate, handbetriebener Krankenfahr-
stuhl, Umstandsleibbinden.
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Sehhilfen sind Brillen (Gestell und Glaser) und alternativ Kontaktlin-
sen. Brillengestelle sind bis zu einem Rechnungsbetrag von
130 EUR erstattungsfahig.

Leistungen fur Hilfsmittel gleicher Art werden im Kalenderjahr ein-
mal, fir Arm- und Beinprothesen bei Erwachsenen sowie fiir Horge-
rat, Sprechhilfe und handbetriebenen Krankenfahrstuhl alle vier
Jahre zur Verfugung gestellt.

2.3 Wegegebiihren und Transportkosten

Wegegebuhren des Heilbehandlers und Kosten fur medizinisch not-
wendigen Transport werden erstattet. Fir die Hohe der Erstattung
ist jeweils die Entfernung zum néchsterreichbaren zustandigen Heil-
behandler maRgeblich.

2.4 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Im Rahmen von 1.2 werden die Kosten aller zahnérztlicher Verrich-
tungen erstattet einschl. Réntgenaufnahmen, Reparaturen von Zah-
nersatz, Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspitzenresektionen

und ahnlicher Eingriffe sowie Zahn- und Kieferregulierung.

Kosten fur prophylaktische zahnarztliche MalZnahmen nach den Nrn.
100-102 der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte sind bis zum Regel-
héchstsatz (2,3-fachen Gebihrensatz) erstattungsfahig.

C Anpassungsvorschriften

Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des Beihilfean-
spruches (zu 8 1 Teil | und I1)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemessungs-
satzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versicherer
innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an gerech-
net, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In diesem Falle
andert der Versicherer - auch mit Wirkung fur laufende Versiche-
rungsfélle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehenden Versi-
cherungsschutz in dem Mal3e, dass hierdurch der veranderte Beihil-
febemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des Bei-
hilfeanspruches innerhalb von sechs Monaten seit Wirksamwerden
vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer den ange-
passten Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung zu gewéah-
ren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen Antra-
ges zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der Versi-
cherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versicherungsschut-
zes, hochstens jedoch die Leistung des Versicherungsschutzes, der
fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich ist.

D Sonderbedingungen firr Ausbildungszeiten nach Tarif R-AB

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Ziffer A, B und C gel-
ten fur den Tarif R-AB noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbeziige
nach einer Besoldungsordnung oder Vergitung nach einem Tarifver-
trag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbil-
dungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstatige Ehegatten
ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten und Schuler
an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsféahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als 6 Monate unterbrochen wird, spatestens
jedoch mit Vollendung des 34. Lebensjahres. Fir mitversicherte
Ehegatten erlischt sie auRerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von
4 Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihil-
feanspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif AB fortgefuhrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des Fol-
gemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im Rah-
men der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter mal3gebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von 2 Monaten
nach der Beitragserhdhung (Wegfall der Sonderbedingungen) durch
schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhaltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne Bei-
hilfeanspruch von bis zu 2 Monaten und will die versicherte Person
mit Beginn des Dienstverhéltnisses den bestehenden Beihilfetarif
ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versicherungsschutz
im Rahmen der Tarifstufe R-AB 100 vom Ende der Ausbildung bis
zum Beginn des Dienstverhéltnisses, hdchstens bis zu 2 Monaten,
ohne Mehrbeitrag gewahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine voriber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kdnnen abwei-
chend von Nummer 2 die Sonderbedingungen fiir die Dauer von
max. 12 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollendung des 34.
Lebensjahres, nach Tarifstufe R-AB weitergefiihrt werden. Der
Erstattungsprozentsatz erhéht sich auf 100.

Fur Zahnersatz und Kieferorthopadie ist die Erstattung jedoch auf
60 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages begrenzt.

Die Umstufung muss innerhalb von 4 Wochen beantragt werden. Sie
erfolgt dann ohne erneute Gesundheitsprifung, und es sind auch
keine Wartezeiten zuriickzulegen.

Der Beitrag erhéht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a
(2) Teil I. Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife BAO, R-BAO-A und R-BAO-S

Krankheitskostentarife
fur Beihilfeberechtigte

fur ambulante und zahnarztliche Behandlung

BAO

Die Tarife BAO mit den Tarifstufen BAO 95/90/85/80/75/70/65/60/55/
50/45/40/35/30/25/20/20V, R-BAO-A mit den Tarifstufen R-BAO-A
100/50/45/40/35/30/25/20 und R-BAO-S mit den Tarifstufen R-BAO-S
100/50/45/40/35/30/25/20 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil II
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I  Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen \

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach den Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspru-
chen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheitskosten betra-
gen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den maRgeblichen
Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhdht, kbnnen die
Tarifstufe BAO 20V versichern.

Die Tarifstufe BAO 20V kann nur in Verbindung mit einer weiteren
BAO-Tarifstufe bestehen, wobei die Prozentsétze der Tarifstufen
nach B 1.4 zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz 100 % nicht
Ubersteigen durfen. Sie endet mit dem Erhalt von Versorgungsbezi-
gen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu 8 4 und § 5 Teil | und I1)
1.1 Ambulante Heilbehandlungen einschlieflich Hilfsmittel und
Transportkosten

1.2 Kosten fur Zahnbehandlung einschliel3lich Zahnprophylaxe
1.3 Kosten fur Zahnersatz sowie kieferorthopadische MalRhahmen

1.4 Die Aufwendungen gemaf 1.1 bis 1.3 (Leistungsumfang) und
2.1 bis 2.4 (Erlauterungen zum Leistungsumfang) werden in den ein-
zelnen Tarifstufen wie folgt erstattet:

Tarifstufe Erstattungsprozentsatze
R-BAO-A 100, R-BAO-S 100 100 %
BAO 95 95 %
BAO 90 90 %
BAO 85 85 %
BAO 80 80 %
BAO 75 75 %
BAO 70 70 %
BAO 65 65 %
BAO 60 60 %
BAO 55 55 %
BAO 50, R-BA0O-A 50, R-BAO-S 50 50 %
BAO 45, R-BAO-A 45, R-BAO-S 45 45 %
BAO 40, R-BAO-A 40, R-BAO-S 40 40 %
BAO 35, R-BA0O-A 35, R-BAO-S 35 35 %
BAO 30, R-BA0O-A 30, R-BAO-S 30 30 %
BAO 25, R-BAO-A 25, R-BAO-S 25 25%
BAO 20, BAO 20V, R-BAO-A 20, R-BAO-S 20 20 %

2 Erlauterungen zum Leistungsumfang (zu § 4 und 8 5 Teil | und II)
2.1 Ambulante Heilbehandlung

2.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen der geltenden Geblihrenordnung
fir Arzte (GOA) die Leistungen von Arzten wie insbesondere Bera-
tungen, Besuche, Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant
durchgefiihrte Operationen einschlieBlich Narkose, lokaler Betau-
bung, arztlicher Assistenz und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und
Fehlgeburt einschliellich Hebammenleistung.

Wird eine von der GOA abweichende Hohe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben héatten. Diese Begrenzung entfallt,
wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland handelt.

2.1.2 Leistungen des Heilpraktikers

Erstattungsféhig sind medizinisch notwendige Leistungen von Heil-
praktikern fur wissenschaftlich anerkannte Heilmethoden. Dariiber
hinaus wird auch geleistet fir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als Erfolg versprechend bewéahrt haben oder die ange-

wendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfigung stehen. Erstattet werden z. B. die Schmerz-
akupunktur, homdopathische Behandlung, Phytotherapie, Neuralthe-
rapie.

Erstattet werden die Leistungen nach dem Gebuhrenverzeichnis fur
Heilpraktiker (GebUuH85). Liegen dabei die berechneten Gebiihren
des Heilpraktikers Uber den Geblihren, die ein Arzt fur eine ver-
gleichbare Leistung in der Regel berechnen darf, erfolgt die Erstat-
tung auf der Grundlage der Regelhdchstséatze der Gebulhrenordnung
fur Arzte (GOA).

2.1.3 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattet werden von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordne-
te und Uberwachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von
in eigener Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychothe-
rapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchge-
fuhrte psychotherapeutische Behandlungen, sofern sie vor Behand-
lungsbeginn vom Versicherer schriftlich zugesagt wurden. Die
erstattungsféahigen Kosten werden fur 30 Sitzungen im Kalenderjahr
zu 100 %, weitere Sitzungen im Kalenderjahr zu 50 % bei der
Berechnung der tariflichen Erstattung bertcksichtigt.

2.1.4 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen
Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B und Zeckenbiss-Encephalitis.

2.1.5 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf sémtliche zur Fruher-
kennung von Krankheiten medizinisch notwendige ambulante Unter-
suchungen.

Fir Untersuchungen in Diagnosezentren wird nur dann geleistet,
wenn der Versicherer das vorher schriftlich zugesagt hat.

2.1.6 Dialysebehandlungen
Erstattet werden auch Kosten fur teilstationare Dialysebehandlungen
sowie Sachkosten fur Heimdialyse.

2.1.7 Rontgendiagnostik und Strahlentherapie

Die Rontgendiagnostik umfasst Aufnahme und Durchleuchtungen
einschlie3lich Sachkosten, die Strahlentherapie Rontgen- und Radi-
umbehandlung einschlieRlich Sachkosten.

2.1.8 Leistungen des Logopaden

Leistungen des Logopéaden werden bis zu den Regelhdchstsétzen
der entsprechenden Leistungsziffern der Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) erstattet.

2.1.9 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztlich angeordnete und
von Pflegekraften durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen, die
auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung der Verschlim-
merung einer Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder Kathe-
terwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen).

2.1.10 Physikalisch-medizinische Leistungen

Das sind: Inhalationen, Krankengymnastik, Ubungsbehandlung, Mas-
sagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung, Elektro-
therapie, Lichttherapie, die durch Angehdrige staatlich anerkannter
Heilberufe durchgefuhrt werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z. B.: Saunab&der und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Gera-
ten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung
(z. B. Bestrahlungs- und Massagegeréate).

GemalR § 4 (3) Teil | missen alle Verrichtungen, auch wenn sie
durch einen Masseur oder Krankengymnasten ausgeftihrt werden,
von einem Heilbehandler verordnet worden sein.

2.1.11 Medikamente und Verbandmittel

Erstattet werden alle vom Heilbehandler verordneten und wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel,
die in einer Apotheke bezogen werden. Dazu z&hlen auch homdéopa-
thische und antroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Nicht erstattungsféahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfuhrmittel, Mineralwésser, Badezuséatze, Desinfektionsmittel
u. &. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.
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2.2 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fur technische Mittel, die kérperli-
che Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.

Das sind: Sehhilfen, Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder maf3ge-
fertigte orthopadische Schuhe, Gummistrimpfe, Horgerét, Sprechhil-
fe, Kunstaugen, Schienenapparate, Krankenfahrstuhl, Umstandsleib-
binden.

Sehhilfen sind Brillen (Gestell und Glaser) und alternativ Kontaktlin-
sen. Erstattungsfahig sind Sehhilfen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 100 EUR.

Aufwendungen fur Hoérgeréate sind maximal bis 1.000 EUR je Ohr,
Aufwendungen fur Krankenfahrstuhle bis 1.500 EUR, Aufwendungen
fir maRgefertigte orthopadische Schuhe pro Paar bis 1.000 EUR
erstattungsfahig.

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-

jahren erstattet. Sehhilfen werden bei einer Anderung der Sehfahig-
keit um mindestens 0,5 Dioptrien ohne zeitliche Begrenzung erstat-

tet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

2.3 Wegegebiihren und Transportkosten

Wegegebiihren des Heilbehandlers und Kosten fur medizinisch not-
wendigen Unfall- und Notfalltransport werden erstattet. Fur die Hohe
der Erstattung ist jeweils die Entfernung zum néachsterreichbaren
zustandigen Heilbehandler maf3geblich.

2.4 Zahnarztliche Behandlung

2.4.1 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind im Rahmen der geltenden Gebihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) 100 % der Kosten fur Zahnbehandlung ein-
schlie3lich Réntgenaufnahme sowie Mundbehandlung, Parodontose,
Wourzelspitzenresektionen und ahnliche kleine Eingriffe sowie Kosten
fur prophylaktische zahnarztliche Malinahmen nach den Nrn. 100-
102 der GOZ .

2.4.2 Zahnersatz sowie kieferorthopadische MalRnahmen

2.4.2.1 Leistung in den ersten beiden Kalenderjahren
Erstattungsféhig sind im Rahmen der GOZ 60 % der Kosten fur kie-
ferorthopédische Behandlungen und 60 % der Kosten fur Zahner-
satz. Hierzu z&éhlen auch Einzelkronen und Einlagefillungen, ein-
schlie3lich Reparaturen sowie Kosten fur Implantologie und
Gnathologie.

Wird bei Antragstellung oder unmittelbar nach Vertragsschluss ein
zahnarztlicher Befundbericht vorgelegt, so betragt der Prozentsatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen 100 %, sofern sich aus dem
Befundbericht keine Behandlungsbedurftigkeit ergibt.

Der zahnarztliche Befundbericht hat durch einen vom Versicherer zu
bestimmenden Zahnarzt zu erfolgen. Die Kosten tragt der Antrag-
steller.

2.4.2.2 Leistungen ab dem 3. Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur kieferor-
thopadische Behandlungen und Zahnersatz erhéht sich jeweils zum
1.1. des Kalenderjahres um 20 Prozentpunkte auf maximal 100 %,
wenn im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens
eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und
keine Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbe-
durftiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch Rechnung
oder Bestéatigung des Zahnarztes zu fuhren.

Der Prozentsatz der erstattungsféahigen Aufwendungen fur kieferor-
thopadische Behandlungen und Zahnersatz sinkt jeweils zum 1.1.
des Kalenderjahres um 20 Prozentpunkte, hdchstens jedoch auf

60 %, wenn im vorausgehenden Kalenderjahr keine zahnérztliche
Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.

(Beispiel zur Berechnung des Erstattungsbetrages siehe
Abschnitt E)

2.4.2.3 Abweichend von Abschnitt 2.4.2.1 und 2.4.2.2 sind die Kosten
fir Zahnersatz bzw. kieferorthopadische Behandlungen zu 100 %
erstattungsfahig, wenn diese nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzuftihren sind.

2.4.3 Die Erstattung von Material- und Laborkosten bei Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie erfolgt ausschlief3lich
nach dem jeweils glltigen Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis
fir zahntechnische Leistungen (BEL).

2.4.4 Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZz) abweichende Hohe der Vergutung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betragen der GOZ, die sich ohne diese
Vereinbarung ergeben hatten.

2.4.5 Sofern dem Versicherer vor Beginn der Behandlung kein Heil-
und Kostenplan mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit
der MaRnahme vorgelegt wurde, halbiert sich die Erstattung nach

B 1.4 bei Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung fur den
2.750 EUR ubersteigenden Teil des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des Beihil-
feanspruches (zu § 1 Teil I und I1)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemessungs-
satzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versicherer
innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an gerech-
net, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In diesem Falle
andert der Versicherer - auch mit Wirkung fiir laufende Versiche-
rungsféalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehenden Versi-
cherungsschutz in dem Mafl3e, dass hierdurch der verédnderte Beihil-
febemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des Bei-
hilfeanspruches innerhalb von sechs Monaten seit Wirksamwerden
vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer den ange-
passten Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprufung zu gewéah-
ren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen Antra-
ges zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhélt der Versi-
cherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versicherungsschut-
zes, hochstens jedoch die Leistung des Versicherungsschutzes, der
fur den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst werden.

D Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten nach den Tarifen
R-BAO-A und R-BAO-S

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind nach Tarif R-BAO-A beihilfeberechtigte Per-
sonen, die in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und
keine Dienstbezlige nach einer Besoldungsordnung oder Vergitung
nach einem Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbezi-
gen bzw. Ausbildungsvergiitungen) erhalten, und deren nicht berufs-
tatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie nach
Tarif R-BAO-S Studenten und Schuler an weiterbildenden Schulen
mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsféahigkeit nach diesem Tarif erlischt mit Ablauf des
Monats, in dem die Ausbildung endet oder um mehr als sechs
Monate unterbrochen wird, spatestens jedoch mit Vollendung des
34. Lebensjahres. Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie au3er-
dem ab Beginn des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkunfte
erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfhrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihil-
feanspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif BAO fortgefiihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des Fol-
gemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im Rah-
men der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter mafl3gebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfuhren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit durch schriftliche Mitteilung
zum Zeitpunkt der Anderung beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhéltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne Bei-
hilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte Per-
son mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden
Beihilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versi-
cherungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-BAO-A 100 vom Ende
der Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhéltnisses, hochstens
bis zu zwei Monaten, ohne Mehrbeitrag gewahrt.






1322204.pdf Jan09 Seite 3 von 3

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine voruber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kann abwei-
chend von Nr. 2 der Tarif fur die Dauer von max. zw6lf Monaten,
langstens jedoch bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres, nach
Tarifstufe R-BAO-A 100 bzw. R-BAO-S 100 weitergefiuhrt werden. Der
Erstattungsprozentsatz gemaf B 1.4 erhoht sich dann auf 100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen beantragt werden.
Sie erfolgt dann ohne erneute Gesundheitsprifung, und es sind auch
keine Wartezeiten zurtickzulegen.

Der Beitrag erhoht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Besonderheiten zum Leistungsumfang

5.1 Abweichend von Abschnitt B 2.4.2 sind nur die Kosten fur Zahn-
ersatz bzw. kieferorthopédische Behandlungen erstattungsféhig, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zuriickzufihren sind.

Die Kosten fur Einlagefullungen werden im Rahmen von Abschnitt
B 2.4.1 erstattet.

5.2 Wird der Vertrag ohne Sonderbedingungen nach den Beihilfeta-
rifen BAO fortgefuhrt, so betrégt der Prozentsatz der erstattungsfa-
higen Aufwendungen nach B 2.4.2 im Kalenderjahr der Umstellung
und im folgenden Kalenderjahr 100 %. Der Prozentsatz der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen sinkt oder erhoht sich in den danach
folgenden Kalenderjahren entsprechend der Regelungen unter
2.4.2.2, wobei die erste Kontrolluntersuchung in dem der Umstellung
folgendem Kalenderjahr durchzufiihren ist.

6 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an, ist der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhthung auf-
grund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne
von § 8 a (2) Teil I. Die Bestimmungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

| E Anmerkungen

Die Berechnung des Erstattungsbetrages fiir Zahnleistungen geman
Punkt 2.4.2.2 soll durch folgendes Beispiel verdeutlicht werden:

Rechnungsbetrag 1.000 EUR davon sind 80 % erstattungsféahig
= 800 EUR

Der Erstattungsprozentsatz gemaf 1.4 betragt z.B. 50 % (Tarif
BAO 50).

Hieraus ergibt sich ein Erstattungsbetrag von 400 EUR (50 % von
800 EUR).
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife BO und R-BO

Krankheitskostentarife
fur Beihilfeberechtigte

fur ambulante, stationdre und zahnérztliche Behandlung

BO

Die Tarife BO mit den Tarifstufen BO 50/30/20V und R-BO mit den
Tarifstufen R-BO 100/50/30/20 gelten in Verbindung mit Teil | und
Teil 1l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahmefahigkeit (zu § 1 Teil | und I1)

Aufnahmefahig sind mit ihren Familienangehérigen alle aktiven und
pensionierten Beamten, Richter, Soldaten, Angestellten und Arbeiter
des Bundes, der Lander, der Gemeinden, der kommunalen Verban-
de und Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sowie sonstige Per-
sonen, die in einem vergleichbaren Dienstverhaltnis stehen, sofern
sie ihren Wohnsitz in den neuen Bundeslandern einschl. Berlin-Ost
(Beitrittsgebiet) haben.

1.2 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspru-
chen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheitskosten betra-
gen.

1.3 Der Tarifstufe BO 20V endet mit dem Erhalt von Versorgungsbe-
zugen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu 8 4 und § 5 Teil | und I1)
1.1 Ambulante Heilbehandlungen einschl. Hilfsmittel und Fahrtko-
sten

1.2 Kosten fur Zahnbehandlung und Zahnersatz einschl. Zahn- und
Kieferregulierung

1.3 Stationare Heilbehandlung einschl. Transportkosten

1.4 Die Aufwendungen geméaR 1.1 bis 1.3 werden in den einzelnen
Tarifstufen zu folgenden Prozentséatzen erstattet:

Tarifstufe Erstattung
BO 50, R-BO 50 50 %
BO 30, R-BO 30 30 %
BO 20V, R-BO 20 20 %

In der Tarifstufe R-BO 100 werden die Aufwendungen gemaR 1.1 und
1.3 zu 100 %, und die Aufwendungen geméaR 1.2 zu 100 % bzw.
60 % erstattet (siehe auch Abschnitt D).

2 Erlauterungen zum Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
2.1 Ambulante Heilbehandlung

2.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsféahig sind im Rahmen der geltenden Gebuhrenordnung
fur Arzte (GOA), die Leistungen von Arzten wie insbesondere Bera-
tungen, Besuche, Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant
durchgefuhrte Operationen einschliel3lich Narkose, lokaler Betéu-
bung, &rztlicher Assistenz und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und
Fehlgeburt einschliel3lich Hebammenleistung.

Wird eine von der GOA abweichende Héhe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

2.1.2 Leistungen des Heilpraktikers
Die Aufwendungen der Behandlung durch einen Heilpraktiker wer-
den nicht erstattet.

2.1.3 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsféhig sind von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen ange-
ordnete und Uberwachte psychotherapeutische Behandlungen sowie
von in eigener Praxis tatigen approbierten psychologischen Psycho-
therapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen.

2.1.4 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlie3lich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach- Impfungen bei
Sauglingen und Kleinkindern, Grippe-Schutz-Impfungen, Impfungen

gegen Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B und Zeckenbiss-Ence-
phalitis.

2.1.5 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf samtliche zur Fruher-
kennung von Krankheiten medizinisch notwendige ambulante Unter-
suchungen.

Far Untersuchungen in Diagnosezentren wird nur dann geleistet,
wenn der Versicherer das vorher schriftlich zugesagt hat.

2.1.6 Dialysebehandlungen
Erstattet werden auch die Kosten fur teilstationare Dialysebehand-
lungen sowie die Sachkosten fur Heimdialyse.

2.1.7 Rontgendiagnostik und Strahlentherapie

Die Rontgendiagnostik umfasst Aufnahmen und Durchleuchtungen
einschlieB3lich Sachkosten, die Strahlentherapie Rontgen- und
Radiumbehandlung einschlieBlich Sachkosten.

2.1.8 Leistungen des Logopaden

Leistungen des Logopaden werden bis zu den Regelhdchstsatzen
der entsprechenden Leistungsziffern der Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA) erstattet.

2.1.9 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztlich angeordnete und
von Pflegekraften durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen, die
auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung der Verschlim-
merung einer Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband- oder Katheter-
wechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen).

2.1.10 Physikalisch-medizinische Leistungen

Das sind: Inhalationen, Krankengymnastik, Ubungsbehandlung, Mas-
sagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung, Elektro-
therapie, Lichttherapie, die durch Angehdrige staatlich anerkannter
Heilberufe durchgefuhrt werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z. B.: Saunab&der und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Gera-
ten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung
(z. B. Bestrahlungs- und Massagegeréate).

GemalR § 4 (3) Teil | mussen alle Verrichtungen, auch wenn sie
durch einen Masseur oder Krankengymnasten ausgefuhrt werden,
von einem Heilbehandler verordnet worden sein.

2.1.11 Medikamente und Verbandmittel

Erstattet werden alle vom Arzt verordneten und wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Dazu zahlen auch homéopathische und
anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Nicht erstattungsféahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfuhrmittel, Mineralwésser, Badezuséatze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

2.2 Hilfsmittel, Sehhilfen
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel und Sehhilfen.

Hilfsmittel sind technische Mittel, die kdrperliche Behinderungen
unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Das sind: Bandagen,
Bruchbander, FuReinlagen, Gipsliegeschalen, Horgerate, Korrektur-
schienen, handbetriebener Krankenfahrstuhl, Kunstglieder, orthopé-
dische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate, Sprechgerate (elektro-
nischer Kehlkopf). Soweit fur ein Hilfsmittel mehr als 330 EUR
aufgewandt werden, wird fur Versicherte, die das

14. Lebensjahr vollendet haben, nur einmal fir einen Zeitraum von
3 Kalenderjahren erstattet. Diese Einschrankung gilt nicht bei nach-
gewiesenem Bedarf infolge Gebrauchs- bzw. Funktionsunfahigkeit.
Sehhilfen sind Brillen (Gestell und Glaser) sowie alternativ medizi-
nisch notwendige Kontaktlinsen. Fur Brillengestelle wird ein Betrag
bis zu 11 EUR erstattet. Ein erneuter Anspruch auf Erstattungen von
Aufwendungen fur Sehhilfen besteht fur Versicherte, die das 14.
Lebensjahr vollendet haben alle drei Kalenderjahre oder bei einer
Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2.3 Krankentransport/Fahrtkosten

Erstattet werden die 11 EUR je Fahrt Ubersteigenden Aufwendungen
fur Fahrtkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten
ambulanten Heilbehandlung bei &rztlich bestéatigter Gehunféahigkeit
sowie fur medizinisch notwendige Transporte bei stationarer
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Behandlung zum oder vom néachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus, auch aus dem Ausland (Auslandsriicktransport).

Erstattet werden auRerdem die Kosten der Uberfiihrung des Verstor-
benen in den Heimatort oder die Bestattung am Sterbeort im Aus-
land bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise, héch-
stens jedoch 11.000 EUR.

2.4 Zahnarztliche Behandlung

2.4.1 Erstattungsféahig sind im Rahmen der geltenden Gebuhrenord-
nung fur Zahnéarzte (GOZ) die Kosten fur Zahnbehandlung ein-
schlie3lich Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspitzen-
resektionen und &hnliche kleine Eingriffe. Kosten fur prophylaktische
zahnarztliche MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 der GOZ werden
bis zum Regelhdchstsatz (2,3-facher Gebihrensatz) erstattet.

2.4.2 Erstattungsféhig sind im Rahmen der GOZ die Kosten fiir Zah-
nersatz (hierzu zéhlen auch Kronen und Einlagefiillungen jeder Art)

einschlie3lich Reparaturen sowie Kosten fiir Implantologie, Gnatho-

logie, Zahn- und Kieferregulierung.

2.4.3 Wird eine von der geltenden Gebulhrenordnung fur Zahnéarzte
abweichende Hohe der Vergutung vereinbart, besteht Leistungs-
pflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung
ergeben hatten.

2.4.4 Im Rahmen von 2.4 betragt der erstattungsfahige Rechnungs-
betrag in den ersten 12 Monaten hochstens 500 EUR und in den
ersten 24 Monaten hdchstens 1.000 EUR. Die Begrenzung der tarifli-
chen Leistungen wéhrend der ersten 24 Monate entfallt fir erstat-
tungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufiihren sind.

Wird bei Antragstellung ein zahnérztlicher Befundbericht vorgelegt,
entfallen die Begrenzungen in den ersten 24 Monaten, sofern sich
aus dem Befundbericht keine Behandlungsbedurftigkeit ergibt.

2.5 Stationare Behandlung

2.5.1 Erstattungsféhig sind die Kosten einer medizinisch notwendi-
gen stationaren oder teilstationaren Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

2.5.2 Erstattet werden die allgemeinen Krankenhausleistungen im
Sinne der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) sowie gesondert
berechenbare Kosten durch Belegéarzte im allgemeinen belegéarztli-
chen Rahmen. Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.

2.5.3 Nicht erstattet werden die Kosten fur Wahlleistungen im Sinne
der BPflV sowie die Kosten einer teilstationaren Dialysebehandlung.

C Anpassungsvorschriften

Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des Beihilfean-
spruches (zu &1 Teil lundll)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemessungs-
satzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versicherer
innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an gerech-
net, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In diesem Falle
andert der Versicherer - auch mit Wirkung fur laufende Versiche-
rungsfélle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehenden Versi-
cherungsschutz in dem MalR3e, dass hierdurch der veranderte Beihil-
febemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des Bei-
hilfeanspruches innerhalb von sechs Monaten seit Wirksamwerden
vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer den ange-
passten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung zu gewah-
ren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen Antra-
ges zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der Versi-
cherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versicherungsschut-
zes, hochstens jedoch die Leistung des Versicherungsschutzes, der
fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich ist.

D Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten nach Tarif R-BO

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemag Ziffer A, B und C gel-
ten fur den Tarif R-BO noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbeziige
nach einer Besoldungsordnung oder Vergutung nach einem Tarifver-
trag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbil-

dungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstéatige Ehegatten
ohne eigene steuerpflichtige Einkinfte sowie Studenten und Schuler
an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsféahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spate-
stens jedoch mit Vollendung des 34. Lebensjahres. Fur mitversicher-
te Ehegatten erlischt sie aul3erdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von
4 Wochen anzuzeigen.

3 Fortfihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihil-
feanspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif BO fortgefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des Fol-
gemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im Rah-
men der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter malRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen) durch
schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhéltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne
Beihilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte
Person mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden Beihil-
fetarif ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versiche-
rungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-BO 100 vom Ende der Aus-
bildung bis zum Beginn des Dienstverhaltnisses, hdchstens bis zu
zwei Monaten, ohne Mehrbeitrag gewahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine voriber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kénnen abwei-
chend von Nummer 2 die Sonderbedingungen fiir die Dauer von
max. 12 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollendung des 34.
Lebensjahres, nach Tarifstufe R-BO 100 weitergefuhrt werden. Der
Erstattungsprozentsatz erhéht sich auf 100.

Fur Zahnersatz und Kieferorthopadie ist die Erstattung jedoch auf
60 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages begrenzt.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen beantragt werden.
Sie erfolgt dann ohne erneute Gesundheitsprifung, und es sind auch
keine Wartezeiten zuriickzulegen.

Der Beitrag erhoht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an, ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhthung auf-
grund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne
von § 8 a (2) Teil I. Die Bestimmungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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|Kurzubersicht Uber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Beriicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fir:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieB3lich Vorsorgeunter-
suchungen und Schutzimpfungen

100 % Arznei- und Verbandsmittelerstattung

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/Vorabpriifung durch SIGNAL Kran-
kenversicherung (sonst 80 % fur Hilfsmittel Gber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 80 %)

100 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmaRiger Zahnvorsorge

100 % Kieferorthopédie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhdchstséatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem funften Versicherungsjahr
besteht keine Begrenzung.

Stationédre Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil IlI:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu 84 und 85 Teil 1 und II)
1  Ambulante Heilbehandlung

1.1 Arztliche Leistungen

1.2 Schutzimpfungen

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

1.4 Arznei- und Verbandmittel

1.5 Hilfsmittel

1.6 Sehhilfen

1.7 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie
1.8 Ambulante Transportkosten

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen
1.10 Behandlung durch Heilpraktiker
1.11 Ambulante Operationen

2 Zahnéarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopéadie

2.4 Zahnersatz

2.5 Material- und Laborkosten

2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
2.7 Heil- und Kostenplan

3  Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2 Wabhlleistungen

3.3 Krankenhaustagegeld

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

3.6 Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss
zu einer Haushaltspflegekraft

4  Selbstbehalt

5 Sonstige Leistungen
5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

C Gesundheits- und Verhaltensbonus

1  Gesundheitsbonus

1.1 Voraussetzung fur den Gesundheitsbonus
1.2 Hohe des Gesundheitsbonus

2 Verhaltensbonus

2.1 Voraussetzung fir den Verhaltensbonus
2.2 Hohe des Verhaltensbonus

D Optionsrecht

1  Ausiibung der Option

Alterungsruckstellung

Gesundheitsprifung

Information Uber die Ausiibung der Option
Unterbrechung des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

o O WDN

E Beitragsbefreiung bei Pflegebedirftigkeit
F Anpassungsvorschriften

G Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit

Ende der Versicherungsfahigkeit
Fortfuhrung der Versicherung
Beitragsberechung

Tarifbezeichnung

a b~ W NP

H Sonstige Bestimmungen

Fassung 10.2009
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Allgemeine Versicherungsbedingungen  Teil Il

Die Tarife EXKLUSIV-PLUS 0, EXKLUSIV-PLUS 1 und EXKLUSIV-
PLUS 2 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag l

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu 84 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen )

Erstattungsfahig sind die Leistungen von Arzten nach der geltenden
GOA, wie inshesondere Beratungen, Besuche einschlie3lich Wege-
geblhren, Untersuchungen und ambulant durchgefiihrte Operationen
einschlie3lich Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und
Sachkosten.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der dafur geltenden amtlichen deutschen
Gebihrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlielich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind die Kosten fur Schutzimpfungen (z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen) auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zahlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, wie

z.B. in den Krebsfriherkennungsrichtlinien oder den Gesundheitsun-
tersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsféhig sind die Kosten fur Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Daruber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewéhrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homdéopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwésser, Bade-
zusétze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergénzungspraparate u. a. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten sowie
fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Hilfsmittel (aul3er Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausfuhrung (funktionale Standardausfuihrung).
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, die bis einschliel3lich 500 EUR kosten, wer-
den einmal pro Kalenderjahr erstattet.

Hilfsmittel gleicher Art, welche Uber 500 EUR kosten, werden einmal
innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betrégt grundsétzlich 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

100 % hingegen betrégt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfligung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird
oder

- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Brillen (Gestell und Gléaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 300 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Heilmittel, Logopédie, Ergotherapie
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Logopéadie und Ergotherapie
sowie die nachstehend aufgefuihrten Heilmittel/Therapien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefuhrt werden.
Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logo-
paden und Ergotherapeuten einschlie3lich Wegegebuhren bis zu den
Regelhochstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der gelten-
den GOA.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefihrten Heilmittel und Therapien in Verbindung mit
einer der folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, wer-
den sie zu 100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von grof3en GliedmaRen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fir Saunabéader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Geréten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei Gehunfahigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte einschlie3lich
Unfall- und Notfalltransporte zum und vom néchsten geeigneten Arzt
sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und Strahlenthera-
pie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen B
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von Ihnen angeordnete und Uberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen. Die Kosten sind fur bis zu
30 Behandlungstage im Kalenderjahr erstattungsfahig. Eine vorheri-
ge Zustimmung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der
Behandlung ist nicht erforderlich.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.
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1.10 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsféhig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebuH 85 fur wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschliel3lich verordneter Arzneimittel. Dartber hinaus wird
auch geleistet fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Kosten fur Schmerzakupunktur, homéopathische
Behandlung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen werden zusammen
zu 100 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation bzw.
einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zusatzlich zu erstat-
tungsféhigen Leistungen aus B 1.1 eine Vergutung von 200 EUR je
Operation bzw. Eingriff aus.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOZ die Kosten der pro-
phylaktischen MaRnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ (Mundhygie-
nestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und Parodontose,
lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung .
Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOZ bzw. GOA die Kosten
fir Zahnbehandlung einschlie3lich Réntgenaufnahmen sowie Mund-
und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen und ahnliche
kleine Eingriffe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopéadie B

Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOA/GOZ die Kosten fur
kieferorthopadische Behandlungen. Die Behandlung muss vor Voll-
endung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusétzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopédischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung tber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz .

2.4.1 Erstattungsféahig sind nach der geltenden GOA/GOZ die Kos-
ten far Zahnersatz, einschlieB3lich Einzelkronen und Einlagefiillungen
(Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten fur Implantologie und
Gnathologie.

Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallen-
den zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B.
knochenaufbauende/vermehrende MaRnahmen - sowie Materialko-
sten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max. 1.250 EUR berick-
sichtigt und entsprechend der nachfolgend dargestellten Prozentséat-
ze unter Berlcksichtigung der unter Ziffer 2.6 dargestellten
Hochstsétze erstattet (Beispiel ohne Beriicksichtigung der Hochst-
séatze unter Ziffer 2.6: RB = 1.500 EUR, anerkannter

RB = 1.250 EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2
und 2.4.3: (75 - 90 %) = 937,50 - 1.125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmal3nahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres bei
einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen solchen
von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf einen von
75 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr keine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fir Zahnersatzmaf3nahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 75 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine

zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefuihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges
Gebiss vollstéandig saniert wurde. Ein Erstattungssatz von mehr als
90 % kann jedoch in keinem Fall erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestétigung des Zahnarztes zu fuhren.

2.5 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.6 Zahnhdéchstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.5 gelten folgende Hochstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem funften Versicherungsjahr entféllt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsféhige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufuihren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MaRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fur die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationdren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
fur eine medizinisch notwendige stationdre oder teilstationare Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsféhig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegérzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegérztlichen Rahmen
(z.B. fur personlich-arztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleg-
hebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPflV bzw. des
KhENtG fiir die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und fur gesondert berechenbare wahlarztliche Leis-
tungen nach der geltenden GOA.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zahlt

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei
gesondert berechenbare wahléarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatéarztlichen Leistungen von Belegéarzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahilt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.
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3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fir das
Kind versicherten Tarif EXKLUSIV-PLUS, auch die gesondert bere-
chenbaren Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14
Tagen pro Kalenderjahr erstattungsfahig, hdchstens 25 EUR téglich.
Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das
10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. versichert ist.

3.6 Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss zu
einer Haushaltspflegekraft

Fur die stationare Mitaufnahme (Rooming in) einer Begleitperson
oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltspflegekraft
werden fur max. vier Wochen pro Kalenderjahr 10 Euro pro Stunde
(max. 80 Euro pro Tag) unter folgenden Voraussetzungen erstattet:

- die haushaltsfuhrende Person muss sich einer medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmanahme
unterziehen und es besteht keine ambulante Alternative und

- die haushaltsfiihrende Person hat Versicherungsschutz nach Tarif
EXKLUSIV-PLUS und

- die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person
ist nicht gesichert und es besteht arztlich bestatigte Gefahr fir die
Gesundheit oder das Leben oder es besteht Pflegebedurftigkeit
i. S. d. Pflegeversicherung und

- keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfiih-
ren.

Die o. g. Kriterien werden bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
bzw. bei Pflegebeddirftigkeit im Sinne des SGB Xl oder einer 100-
prozentigen Schwerbehinderung der verbleibenden Person regelma-
RBig unterstellt.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationéare Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

0 EUR im Tarif EXKLUSIV-PLUS 0
480 EUR im Tarif EXKLUSIV-PLUS 1

960 EUR im Tarif EXKLUSIV-PLUS 2

abgezogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalenderjah-
res je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wahrend des
zweiten Quartals, so ermaRigt sich fur das erste Jahr der Selbstbe-
halt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal je-
weils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermafigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fur die Erstattung der
Kosten fur Vorsorgeleistungen gemaR B 1.3 zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, fur die Kos-
ten von Schutzimpfungen geméaR B 1.2 sowie fiur die Kosten der
Untersuchungen zur Erlangung des Verhaltensbonus (C2).

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsféhig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines me-
dizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des stéandigen Wohnsitzes oder in das
von dort né&chsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfuhrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wéhrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fur die Uberfuhrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AufRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

C Gesundheits- und Verhaltensbonus

1 Gesundheitsbonus

1.1 Voraussetzung fir den Gesundheitsbonus

Hat die versicherte Person fur das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungsfrei-
es Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahilt.

Weitere Voraussetzung fur den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fir
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmaglichkeit beendet wird).

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitréage fir das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Juli des Folge-
jahres voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind. Ausge-
schlossen ist die Zahlung des Gesundheitsbonus, wenn die Leis-
tungen der Versicherung im abgelaufenen Kalenderjahr ruhten gem.
§ 193 Abs. 6 VVG (siehe Anhang) oder die versicherte Person hilfe-
bedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch war.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gem. § 8 Abs. 5a Teil Il
SIGNAL Tarifbedingungen.

1.2 Hohe des Gesundheitsbonus

Der Gesundheitsbonus betragt fir das erste leistungsfreie Kalender-
jahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erhéht sich fur das zweite leis-
tungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fur das dritte und
jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 900 EUR. In
dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus Krankenversi-
cherungen angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen
Versicherungspflicht gentigen.

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Gesundheitsbonus.

Fur das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

Keinen Einfluss auf die Zahlung des Gesundheitsbonus hat die
Erstattung der Kosten der zur Erlangung des Verhaltensbonus erfor-
derlichen Untersuchungen sowie der Verhaltensbonus selbst geméan
C 2, die Erstattung der Kosten der Vorsorgeleistungen gemafld B 1.3
zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen, Schutzimpfungen geméaR B 1.2 und der Zahnvorsorge.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus fur das abgelaufene Kalen-
derjahr erfolgt spatestens im Juli des Folgejahres.

2 Verhaltensbonus

Der Verhaltensbonus ist eine auf Antrag einmal im Jahr erfolgende
Summenauszahlung, mit der die SIGNAL Krankenversicherung a. G.
gesundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Person im abge-
laufenen Kalenderjahr honoriert, sofern in diesem Zusammenhang
jahrlich vier der unter C 2.1 genannten funf Untersuchungen durch-
gefuhrt werden, die Ergebniswerte (BMI, Blutdruck, Blutzucker, Cho-
lesterin) im Normbereich liegen und der schriftliche Nachweis durch
entsprechende Bestatigung/ Bescheinigung der die Untersuchung
durchfuhrenden Stelle erfolgt.

2.1 Voraussetzung fir den Verhaltensbonus

Die jahrliche Auszahlung des Verhaltensbonus fur das abgelaufene
Kalenderjahr kann durch die versicherte Person ab dem Folgejahr
beantragt werden. Ein entsprechendes Antragsformular wird durch
die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfiigung gestellt.

Ein Anspruch auf den Verhaltensbonus besteht:

- wenn dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fur
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Verhaltensbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmaoglichkeit beendet wird) und

- wenn die Beitrage fiur das abgelaufene Kalenderjahr spatestens
bis zum Zeitpunkt der Beantragung der Auszahlung des Verhal-
tensbonus im Folgejahr voll und ohne Gerichtsverfahren gezahit
worden sind und

- wenn die Leistungen der Versicherung im abgelaufenen Kalender-
jahr nicht ruhten gem. § 193 Abs. 6 VVG (siehe Anhang) oder keine
Hilfebedurftigkeit der versicherten Person im Sinne des Zweiten
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oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch oder Beitragsbefreiung bei
Pflegebedurftigkeit gemafl Abschnitt E vorlag.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus setzt voraus, dass fur das
abgelaufene Kalenderjahr vier der folgenden funf Untersuchungen
durch die versicherte Person ab Vollendung des 18. Lebensjahres
nachgewiesen werden und die Ergebnisse (BMI, Blutdruck, Blutzu-
cker, Cholesterin) im medizinisch altersentsprechenden Normbe-
reich (Werte kdnnen dem den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen beiliegenden Informationsblatt "Die wichtigsten Informationen
zum Krankheitskostentarif (R-)EXKLUSIV-PLUS" enthommen wer-
den) liegen:

- BMI (Body-Mass-Index)

- Blutdruckwerte

- Blutzuckerwerte (Nuchternblutzucker)
- Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin)
- Zahnvorsorgeuntersuchung

Die Werte des BMI, Blutdruck- und Blutzucker sowie die Choleste-
rinwerte sollten durch Untersuchung eines Apothekers/in nachge-
wiesen werden.

Der Nachweis der Zahnvorsorge erfolgt durch die Bescheinigung
der Durchfihrung der zahnérztlichen Untersuchung.

Fir Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres setzt die Aus-
zahlung des Verhaltensbonus voraus, dass nach Vertragsabschluss
altersgeman die Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefihr-
ten Programmen (U1 bis U9 bis 64. Lebensmonat) durchgefiihrt wer-
den. Danach muss jahrlich ein normgerechter BMI sowie die Zahn-
vorsorge und die altersentsprechende Durchfihrung der
Vorsorgeuntersuchung J1 nach gesetzlich eingefiihrtem Programm
nachgewiesen werden. Der BMI fur Kinder muss durch einen Arzt in
Abhéangigkeit von GroR3e, Alter, Gewicht und Geschlecht bestimmt
werden.

Die durch die Untersuchungen zur Erlangung des Verhaltensbonus
entstehenden Kosten haben keinen Einfluss auf die Zahlung des
Gesundheitsbonus.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gem. § 8 Abs. 5 a Teil Il
SIGNAL Tarifbedingungen.

2.2 Hohe des Verhaltensbonus

Der Verhaltensbonus betragt fiir ein Kalenderjahr, in dem die
genannten Untersuchungen durchgefuhrt und normgerechte Ergeb-
nisse nachgewiesen werden, 200 EUR, fur das zweite Kalenderjahr
in Folge 250 EUR und fur das dritte Kalenderjahr in Folge 300 EUR.

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Verhaltensbonus.

Fur das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Verhaltensbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

D Optionsrecht

1 Ausubung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
EXKLUSIV-PLUS-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den EXKLUSIV-PLUS-Tarifen in noch leistungsstéarkere
Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehéren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitsprifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kdnnen entsprechend geandert werden.

4 Information (ber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. Uiber die be-
stehende Umstellungsmaoglichkeit informiert. Er kann dann formlos,
bis spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab
diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefuhrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz geméaR § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

E Beitragsbefreiung bei Pflegebedurftigkeit

Wird die nach einem der EXKLUSIV-PLUS-Tarife versicherte Person
pflegebedurftig im Sinne des § 15 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) und
liegt kein Ruhen des Versicherungsschutzes im Sinne des 8§ 193
Abs. 6 VVG (siehe Anhang) vor, so entfallt die Pflicht zur Beitrags-
zahlung in den EXKLUSIV-PLUS-Tarifen ab dem vierten Monat nach
Eintritt der Pflegebedurftigkeit, sobald und solange fur die versicher-
te Person die arztliche Einstufung in die, der geltenden Regelung
des SGB Xl entsprechenden, Pflegestufe fir Schwerstpflegebedurfti-
ge (Stand April 2009: ab Pflegestufe 3) erfolgt.

Pflegebeddrftig nach der genannten Pflegestufe im Sinne des SGB
Xl ist derjenige, der bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat téglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedarf und
zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benotigt.

F Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

G Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelméaRig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgrofRRe nach § 18 SGB IV Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkiinfte.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wodchentlicher Arbeitszeit ausgeibt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelméaRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRle
nach § 18 SGB IV Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Far mitversicherte Ehegatten erlischt sie aulerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfuhrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefiuhrt. Fir die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maf3gebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
tragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserhdhung beenden.
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4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhthung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil 1.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (z. B. R-EXKLUSIV-PLUS 0).

H Sonstige Bestimmungen

Neben den EXKLUSIV-PLUS-Tarifen dirfen keine weiteren Krank-
heitskostenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abge-
schlossen werden.
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Abkurzungsverzeichnis zu den Allgemeinen

Versicherungsbedingungen

(AVB Teil 1)

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte

GebuH 85: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch - Funftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

Stichwortverzeichnis  zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil 1l
Tarife EXKLUSIV-PLUS
In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill. Bitte beachten Sie, dass die

folgende Aufzahlung nicht vollstandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektire des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsrucktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgerate (B 1.7)
Brillen (B 1.6)

C/D
Chefarztbehandlung (s. wahlarztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefullungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G
Gnathologie (B 2.4.1)
Gesundheitsbonus (C 1)

H

Hebamme (B 1.1)
Heilpraktiker (B 1.10)
Hilfsmittel (B 1.5)
Hydrotherapie (B 1.7)

11J

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.7)

Inlays (s. Einlagefullungen)

K

Kieferorthopéadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)
Krankentransportkosten (B 3.4)

L
Lichttherapie (B 1.7)
Logopédie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)

Massagegerate (B 1.7)

Material- und Laborkosten (B 2.5)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

@)
Optionsrecht (D)

PIQ
Psychotherapie (B 1.9)
Pflegebedurftigkeit (E)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehbhilfen (B 1.6)

Sehstéarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationéare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Umwandlung des Versicherungsschutzes (D 6)

\%
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)
Verhaltensbonus (C 2)

WIXIY

Wahlleistungen (B 3.2)
Wahlarztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

z

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV 0, 1, 2 Krankheitskostentarife

fur EXKLUSIV

ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung productiinie privat

|Kurzubersicht Uber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Beriicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fir:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieB3lich Vorsorgeunter-
suchungen und Schutzimpfungen

100 % Arznei- und Verbandsmittelerstattung

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/ Vorabprufung durch SIGNAL
Krankenversicherung (sonst 80 % fur Hilfsmittel Gber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 80 %)

80 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmaRiger Zahnvorsorge

100 % Kieferorthopédie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhdchstséatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem funften Versicherungsjahr
besteht keine Begerenzung.

Stationédre Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil IlI:
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|AIIgemeine Versicherungsbedingungen  Teil Ill

Die Tarife EXKLUSIV 0, EXKLUSIV 1 und EXKLUSIV 2 gelten in Ver-
bindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag l

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu 8 4 und 5 Teil | und I1)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen )
Erstattungsféhig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Hochst-
satzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Diese Begrenzung entféllt, wenn es sich um eine akute Behandlung
im Ausland handelt.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbhindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebihrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind die Kosten fur Schutzimpfungen (z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen) auch uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zéhlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, wie

z.B. in den Krebsfriiherkennungsrichtlinien oder den Gesundheitsun-
tersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschattlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Daruber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfugung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusétze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten sowie
fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Hilfsmittel (aul3er Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausfuhrung (funktionale Standardausfiihrung).
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, die bis einschlie3lich 500 Euro kosten, wer-
den einmal pro Kalenderjahr erstattet.

Hilfsmittel gleicher Art, welche Uber 500 Euro kosten, werden einmal
innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betrégt grundsétzlich 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

100 % hingegen betrégt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfligung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird
oder

- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Brillen (Gestell und Glaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 300 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Heilmittel, Logopédie, Ergotherapie
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Logopéadie und Ergotherapie
sowie die nachstehend aufgefiihrten Heilmittel/Therapien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefuhrt werden.
Erstattungsfahig sind ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logo-
paden und Ergotherapeuten einschlief3lich Wegegebuhren bis zu den
Regelhochstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der gelten-
den GOA.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefihrten Heilmittel und Therapien in Verbindung mit
einer der folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, wer-
den sie zu 100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von grof3en GliedmaRen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fir Saunabéader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Geréten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei Gehunfahigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte zum und vom néch-
sten geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse,
Chemo- und Strahlentherapie.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen B
Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von Ihnen angeordnete und Uiberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen. Die Kosten sind fur bis zu
30 Behandlungstage im Kalenderjahr erstattungsfahig. Eine vorheri-
ge Zustimmung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der
Behandlung ist nicht erforderlich.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.
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1.10 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsféhig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebuH 85 fur wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschliel3lich verordneter Arzneimittel. Dartber hinaus wird
auch geleistet fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Kosten fur Schmerzakupunktur, homéopathische
Behandlung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen werden zusammen
zu 80 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation oder
einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zusatzlich zu erstat-
tungsféhigen Leistungen aus B 1.1 eine Vergutung von 200 EUR aus.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen Malnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ
(Mundhygienestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und
Parodontose, lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ
bzw. GOA die Kosten fur Zahnbehandlung einschlie3lich Réntgenauf-
nahmen sowie Mund- und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopéadie

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fiir kieferorthopadische Behandlungen. Die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusétzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopédischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung tber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fur Zahnersatz, einschlieB3lich Einzelkronen
und Einlagefiillungen (Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten
far Implantologie und Gnathologie.

Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallen-
den zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B.
knochenaufbauende/vermehrende MaRnahmen - sowie Materialko-
sten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max. 1.250 EUR berick-
sichtigt und entsprechend der nachfolgend dargestellten Prozentséat-
ze unter Berlcksichtigung der unter Ziffer 2.7 dargestellten
Hochstsétze erstattet (Beispiel ohne Beriicksichtigung der Hochst-
séatze unter Ziffer 2.7: RB = 1.500 EUR, anerkannter RB = 1.250
EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2 und 2.4.3:
(75-90 %) = 937,50 - 1.125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmal3nahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres bei
einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen solchen
von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf einen von
75 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr keine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fir Zahnersatzmaf3nahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 75 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine

zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefuihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges
Gebiss vollstéandig saniert wurde. Ein Erstattungssatz von mehr als
90 % kann jedoch in keinem Fall erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestétigung des Zahnarztes zu fuhren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsdtze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hbéhe der
Vergitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betra-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Hochstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem fuinften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufthren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MalRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fur die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
fur eine medizinisch notwendige stationare oder teilstationare Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsféhig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegarzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegérztlichen Rahmen
(z.B. fur personlich-arztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleg-
hebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPflV bzw. des
KhEntG fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und fur gesondert berechenbare wahlarztliche Leis-
tungen nach der geltenden GOA.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung zahlt

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei
gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatérztlichen Leistungen von Belegéarzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.
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3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fir das
Kind versicherten Tarif EXKLUSIV, auch die gesondert berechenba-
ren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils
als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14 Tagen pro
Kalenderjahr erstattungsfahig, héchstens 25 EUR téglich. Voraus-
setzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das 10.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls nach
einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
versichert ist.

3.6 Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss zu
einer Haushaltspflegekraft

Fur die stationare Mitaufnahme (Rooming in) einer Begleitperson
oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltspflegekraft
werden fur max. vier Wochen pro Kalenderjahr 10 Euro pro Stunde
(max. 80 Euro pro Tag) unter folgenden Voraussetzungen erstattet:

- die haushaltsfuhrende Person muss sich einer medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmanahme
unterziehen und es besteht keine ambulante Alternative und

- die haushaltsfihrende Person hat Versicherungsschutz nach Tarif
EXKLUSIV und

- die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person
ist nicht gesichert und es besteht arztlich bestatigte Gefahr fir die
Gesundheit oder das Leben oder es besteht Pflegebedurftigkeit
i. S. d. Pflegeversicherung und

- keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfiih-
ren.

Die o. g. Kriterien werden bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
bzw. bei Pflegebeddirftigkeit im Sinne des SGB Xl oder einer 100-
prozentigen Schwerbehinderung der verbleibenden Person regelma-
RBig unterstellt.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationéare Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

0 EUR im Tarif EXKLUSIV 0
480 EUR im Tarif EXKLUSIV 1

960 EUR im Tarif EXKLUSIV 2

abgezogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalenderjah-
res je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wahrend des
zweiten Quartals, so ermaRigt sich fur das erste Jahr der Selbstbe-
halt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal
jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermafigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fur die Erstattung der
Kosten fur Vorsorgeleistungen gemaR B 1.3 zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen sowie fur die
Kosten von Schutzimpfungen geméfi? B 1.2.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zuséatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, &rztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des stéandigen Wohnsitzes oder in das
von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fur die Uberfiihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
Auflerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
EXKLUSIV-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz
nach den EXKLUSIV-Tarifen in noch leistungsstérkere Tarife umzu-
stellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehéren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitsprifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information Uber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. tiber die beste-
hende Umstellungsméglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz geméaR § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

D Beitragshefreiung bei Pflegebedurftigkeit

Wird die nach einem der EXKLUSIV-Tarife versicherte Person pfle-
gebediirftig im Sinne des § 15 Abs. 1 SGB Xl und liegt kein Ruhen
des Versicherungsschutzes im Sinne des § 193 Abs. 6 VVG vor, so
entfallt die Pflicht zur Beitragszahlung in den EXKLUSIV-Tarifen ab
dem vierten Monat nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit, sobald und
solange fur die versicherte Person die arztliche Einstufung in die,
der geltenden Regelung des SGB Xl entsprechenden, Pflegestufe fur
Schwerstpflegebediirftige (Stand April 2009: ab Pflegestufe 3)
erfolgt.

Pflegebedurftig nach der héchsten Pflegestufe im Sinne des SGB XI
ist derjenige, der bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitéat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedarf und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigt.

E Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

F Sonderbedingungen fir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelméaRig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgrofRe nach § 18 SGB IV Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.
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2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsféhigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wdchentlicher Arbeitszeit ausgeubt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmaRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRe
nach § 18 SGB IV Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fir mitversicherte Ehegatten erlischt sie aul3erdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fur die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maf3gebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
tragserhdhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung beenden.

4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhthung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (R-EXKLUSIV).

G Sonstige Bestimmungen

Neben den EXKLUSIV-Tarifen dirfen keine weiteren Krankheitskos-
tenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G. oder
einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlossen
werden.





1334001.pdf Jul09 Seite 6 von 6

Abkirzungsverzeichnis

zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(AVB Teil 1)

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte

GebuH 85: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch - Funftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

Stichwortverzeichnis  zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil 1l
Tarife EXKLUSIV
In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill. Bitte beachten Sie, dass die

folgende Aufzahlung nicht vollstandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektire des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsrucktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgerate (B 1.7)
Brillen (B 1.6)

C/D
Chefarztbehandlung (s. wahlarztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefullungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hebamme (B 1.1)
Heilpraktiker (B 1.10)
Hilfsmittel (B 1.5)
Hochstsétze GOZ (B 2.5)
Hdchstséatze GOA (B 1.1)
Hydrotherapie (B 1.7)

11J

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.7)

Inlays (s. Einlagefullungen)

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)
Krankentransportkosten (B 3.4)

L
Lichttherapie (B 1.7)
Logopédie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)

Massagegerate (B 1.7)

Material- und Laborkosten (B 2.6)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

)
Optionsrecht (C)

P/Q
Psychotherapie (B 1.9)
Pflegebedurftigkeit (D)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehbhilfen (B 1.6)

Sehstéarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationéare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)

\%
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY

Wahlleistungen (B 3.2)
Wahlarztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

z

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-PLUS], 2, 3 Krankheitskostentarife

KOMFORT-

fir ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung E%}Jé,imemivat

|Kurzubersicht Uber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Beriicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fir:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlief3lich Vorsorgeunter-
suchungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung (80 % bei Originalprapara-
ten)

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/ Vorabprufung durch SIGNAL
Krankenversicherung (sonst 80 % fur Hilfsmittel tber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 80 %)

80 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem

erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelméaRiger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopéadie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhdchstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem funften Versicherungsjahr
besteht keine Begerenzung.

Stationadre Heilbehandlung

100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

100 % Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung; bei Unfall Einbett-
zimmer zu 100 %

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil 1lI:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu 84 und 85 Teil 1 und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Arztliche Leistungen
Schutzimpfungen
Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hilfsmittel

Sehhilfen

Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie
Ambulante Transportkosten

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen
1.10 Behandlung durch Heilpraktiker

2 Zahnéarztliche Behandlung
Zahnprophylaxe

Zahnbehandlung

Kieferorthopéadie

Zahnersatz

Uberschreitung der Hochstsétze GOA/GOZ
Material- und Laborkosten
Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Heil- und Kostenplan

3 Stationdre Heilbehandlung
Allgemeine Krankenhausleistungen
Wabhlleistungen
Krankenhaustagegeld
Krankentransportkosten, Fahrtkosten

35
3.6

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss
zu einer Haushaltspflegekraft

3.7 Ambulante Operationen
4  Selbstbehalt

5 Sonstige Leistungen
5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2 Uberfuihrung/ Bestattung im Ausland

C Gesundheitsbonus
1 Voraussetzung
2 Hohe

D Optionsrecht

Ausiibung der Option

Alterungsruckstellung

Gesundheitsprifung

Information tber die Ausiibung der Option
Unterbrechung des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

O~ WNBE

E Anpassungsvorschriften

F Sonderbedingungen fir Ausbildungszeiten
1  Versicherungsfahigkeit

2 Ende der Versicherungsfahigkeit

3 Fortfuhrung der Versicherung

4  Beitragsberechung

5 Tarifbezeichnung

G Sonstige Bestimmungen

Fassung 01.2009
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Allgemeine Versicherungsbedingungen  Teil Il

Die Tarife KOMFORT-PLUS1, KOMFORT-PLUS2 und
KOMFORT-PLUS3 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu 8 4 und 5 Teil | und I1)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Avrztliche Leistungen )
Erstattungsféhig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Hochst-
satzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Diese Begrenzung entféllt, wenn es sich um eine akute Behandlung
im Ausland handelt.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden, Leis-
tungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebihrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind die Kosten fur Schutzimpfungen, z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen, auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Hierzu zéhlen insbesondere gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fruherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen, wie in den Krebsfriiherkennungsrichtlinien
oder den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsféhig sind die Kosten fur Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Daruber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewéhrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwésser, Bade-
zusétze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergénzungspraparate u. a. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, sowie
fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

Die Erstattung des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages betragt,

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlaute-
rung) zuriickgegriffen wird.

- 80 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen wird
(dies gilt nicht fur die Notfall- oder Unfallbehandlung - hier werden
immer 100 % erstattet).

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Préparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-

chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und gepriift. Ob zu einem Origi-
nalpréaparat ein Generikum existiert, kann Ihnen Ihr Apotheker
sagen.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel (auRer Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausfuhrung (funktionale Standardausfihrung).
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

100 % hingegen betragt die Erstattung des erstattungsféahigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfigung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird
oder

- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Brillen (Gestell und Glaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von
300 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Logopéadie und Ergotherapie
sowie die nachstehend aufgefuhrten Heilmittel:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefihrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopaden
und Ergotherapeuten einschlie3lich Wegegebuhren bis zu den Regel-
hochstsétzen der entsprechenden Leistungsziffern der geltenden
GOA.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefiihrten Heilmittel in Verbindung mit einer der folgen-
den schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie zu
100 % erstattet:

Krebs (bosartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von groRen GliedmaRen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fur Saunabader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Geraten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei Gehunféhigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte zum und vom néch-
sten geeigneten Arzt sowie Fahrten zur Dialyse, Chemo- und Strahl-
entherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen .
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstséatzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefihrte oder von Ihnen angeordnete und tiberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen. Die Kosten sind flr bis zu
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30 Behandlungstage im Kalenderjahr erstattungsféahig. Eine vorheri-
ge Zustimmung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der
Behandlung ist nicht erforderlich.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.10 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebiH 85 fur wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschliel3lich verordneter Arzneimittel. Dartuber hinaus wird
auch geleistet fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Schmerzakupunktur, homodopathische Behandlung, Phy-
totherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen werden zusammen
zu 80 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen Malnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ
(Mundhygienestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und
Parodontose, lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ
bzw. GOA die Kosten fur Zahnbehandlung einschlie3lich Réntgenauf-
nahmen sowie Mund- und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopéadie

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusétzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopédischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung tber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fur Zahnersatz, einschlieB3lich Einzelkronen
und Einlagefiillungen (Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten
far Implantologie und Gnathologie.

Der Kostenersatz fur Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlie3lich vor-
handener Implantate. Pro Implantat (einschlieB3lich aller damit in
Zusammenhang anfallenden zahnérztlichen und kieferchirurgischen
Leistungen - z.B. knochenaufbauende/-vermehrende MaRnahmen -
sowie Materialkosten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max.
1.250 EUR anerkannt (Beispiel: RB= 1.500 EUR, anerkannter RB =
1.250 EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2 und
2.4.3:(70- 90 %) = 875- 1125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmafinahmen sinkt jeweils zum 01.01 des Kalenderjahres um 10
Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %, wenn im vorausgehen-
den Kalenderjahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen wurde. Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen fur Zahnersatzmafnahmen erhéht sich jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf maximal 90 %, wenn im
vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbediirftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbeddrftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestéatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsatze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hohe der
Vergutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betra-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben héatte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhéchstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Hochstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem funften Versicherungsjahr entféllt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsféhige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufuihren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MaRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fur die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationdren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
fur eine medizinisch notwendige stationdre oder teilstationare Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsféhig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegérzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegérztlichen Rahmen
(z. B. fur personlich &rztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleg-
hebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPflV bzw. des
KhEntG fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer und fiir gesondert berechenbare wahlérztliche Leistungen nach
der geltenden GOA.

Wird ein Zuschlag fur die Inanspruchnahme eines Einbettzimmers
berechnet, wird fur jeden Tag der Krankenhausbehandlung eine
Selbstbeteiligung von 40 EUR abgezogen.

Die Selbstbeteiligung entféllt, sofern es sich um einen unfallbeding-
ten Krankenhausaufenthalt handelt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auf3en auf ihren Kdrper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch eine erhéhte Kraftanstrengung an Gliedmal3en
oder Wirbelséule ein Gelenk verrenkt oder Muskeln, Sehnen, Ban-
der oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung zahlt

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei
gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatéarztlichen Leistungen von Belegarzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahilt.
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Der Aufnahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fir das
Kind versicherten Tarif KOMFORT-PLUS, auch die gesondert bere-
chenbaren Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14
Tagen pro Kalenderjahr erstattungsfahig, hdchstens 25 EUR téglich.
Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das
10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. versichert ist.

3.6 Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson
einer Haushaltspflegekraft

Fur die stationare Mitaufnahme (Rooming in) einer Begleitperson
oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltspflegekraft
werden fur max. vier Wochen pro Kalenderjahr 10 Euro pro Stunde
(max. 80 Euro pro Tag) unter folgenden Voraussetzungen erstattet:

- die haushaltsfuhrende Person muss sich einer medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmanahme
unterziehen und es besteht keine ambulante Alternative und

- die haushaltsfiihrende Person hat Versicherungsschutz nach Tarif
Komfort-PLUS und

- die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person
ist nicht gesichert und es besteht arztlich bestatigte Gefahr fir die
Gesundheit oder das Leben oder es besteht Pflegebedurftigkeit i.
S. d. Pflegeversicherung und

- keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfiih-
ren.

Die o. g. Kriterien werden bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
bzw. bei Pflegebeddrftigkeit im Sinne des SGB XI| oder einer 100pro-
zentigen Schwerbehinderung der verbleibenden Person regelmafig
unterstellt.

Ansonsten erfolgt eine Prifung durch den Gesellschaftsarzt.

3.7 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation oder
einem stationsersetzenden Eingriff gemafl § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zusétzlich zu erstat-
tungsfahigen Leistungen aus B 1 eine Vergltung von 200 EUR aus.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationére Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

480 EUR im Tarif KOMFORT-PLUS1

960 EUR im Tarif KOMFORT-PLUS2
2.400 EUR im Tarif KOMFORT-PLUS3

oder Zuschuss zu

abgezogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fiir Behandlungen innerhalb eines Kalenderjah-
res je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wahrend des
zweiten Quartals, so ermaRigt sich fur das erste Jahr der Selbstbe-
halt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal
jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermafigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fir die Erstattung der
Kosten der Vorsorgeleistungen gemaf B 1.3 zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen sowie fur die
Kosten von Schutzimpfungen gemafi? B 1.2.

Erfolgt bei stationéarer Behandlung eine unmittelbare Kostenabrech-
nung mit dem Krankenhaus z. B. bei Verwendung der Card fur Pri-
vatversicherte, hat der Versicherungsnehmer einen noch offenen
Selbstbehalt durch Zahlung an den Versicherer auszugleichen, wenn
eine Verrechnung mit anderen Versicherungsleistungen aus dem
Vertrag nicht moglich ist.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfuhrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fur die Uberfiihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

C Gesundheitsbonus

1 Voraussetzung

Hat die versicherte Person fur das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungsfrei-
es Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahlt.

Weitere Voraussetzung fur den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fir
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmaglichkeit beendet wird).

Far Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt F) versichert haben, halbiert sich der Gesundheitsbonus.

2 Hohe

Der Gesundheitsbonus betragt fur das erste leistungsfreie Kalender-
jahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erhéht sich fir das zweite leis-
tungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fur das dritte und
jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 900 EUR. In
dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus Krankenversi-
cherungen angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen
Versicherungspflicht gentigen.

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage flr das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Juli des Folge-
jahres voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind.

Fir das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

Keinen Einfluss auf die Zahlung der Bonusleistung hat die Erstat-
tung der Kosten der Vorsorgeleistungen gemaR B 1.3 zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen,
sowie Zahnvorsorge und Schutzimpfungen.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus fur das abgelaufene Kalen-
derjahr erfolgt spatestens im Juli des Folgejahres.

D Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
KOMFORT-PLUS-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den KOMFORT-PLUS-Tarifen in noch leistungsstarkere
Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehoren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitsprifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprufung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kénnen entsprechend geandert werden.
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4 Information Uber die Austibung der Option G Sonstige Bestimmungen

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-

termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. Uber die beste- Neben den KOMFORT-PLUS-Tarifen dirfen keine weiteren Krank-
hende Umstellungsméglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis heitskostenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die- a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abge-
sem Zeitpunkt erklaren. schlossen werden.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fir Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 5 der AVB Teil | verlan-
gen.

E Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrédge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelmafig im Monat die Halfte der monatlichen
Bezugsgrofl3e nach § 18 Sozialgesetzbuch viertes Buch (SGB 1V)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstéatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkunfte.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit ausgeubt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmafig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgrof3e
nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB V) Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie au3erdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fur die Hohe der Betrége ist das zu
diesem Zeitpunkt erreichte Alter maf3gebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
tragserhdhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung beenden.

4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der néchsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil 1.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberuhrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (R-KOMFORT-PLUS).
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Abkirzungsverzeichnis  zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte

GebuH 85: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch - Funftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BpflV: Bundespflegesatzverordnung

Stichwortverzeichnis  zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil 1l

Tarife KOMFORT-PLUS

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzahlung nicht vollstandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektire des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 3.7)

Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsrucktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgerate (B 1.7)
Brillen (B 1.6)

C/D
Chefarztbehandlung (s. wahlarztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefullungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G

Generika (B 1.4)
Gesundheitsbonus (C)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hebamme (B 1.1)
Heilpraktiker (B 1.10)
Hilfsmittel (B 1.5)
Hochstsétze GOZ (B 2.5)
Hoéchstsétze GOA (B 1.1)
Hydrotherapie (B 1.7)

|

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.7)

Inlays (s. Einlagefullungen)

J

K

Kieferorthopéadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)

Krankentransportkosten (B 3.4)

L
Lichttherapie (B 1.7)
Logopédie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)

Massagegerate (B 1.7)

Material- und Laborkosten (B 2.6)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

O
Optionsrecht (D)

P
Psychotherapie (B 1.9)

Q

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehbhilfen (B 1.6)

Sehstérke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationéare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Umwandlung des Versicherungsschutzes (D 6)
Unfall (B 3.2)

Y,
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

w

Wahlleistungen (B 3.2)
Wabhlarztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

XY

4

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)

(AVB Teil 1)






SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT]1, 2, 3 Krankheitskostentarife fur
ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

KOMFORT

Produktlinie privat
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|Kurzubersicht Uber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Beriicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fir:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung wenn Erstbehandlung durch
Hausarzt, Kinderarzt, Gynékologe, Augenarzt oder Notarzt -
einschlie3lich Vorsorgeuntersuchungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung (75 % bei Originalprapara-
ten)

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/ Vorabprufung durch SIGNAL
Krankenversicherung (sonst 75 % fur Hilfsmittel Gber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 75 %)

75 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem

erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 1.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelméaRiger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopéadie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhdchstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem funften Versicherungsjahr
5.000 EUR jahrlich

Stationadre Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung

Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil 11:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu 84 und 85 Teil | und II)

Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hohe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4
Hilfsmittel

Sehbhilfen

Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie
Ambulante Transportkosten

1 10 Psychotherapeutische Behandlungen

1.11 Behandlung durch Heilpraktiker

2 Zahnarztliche Behandlung
Zahnprophylaxe

Zahnbehandlung

Kieferorthopédie

Zahnersatz

Uberschreitung der Hochstséatze GOA/GOZ
Material- und Laborkosten
Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Heil- und Kostenplan

3 Stationédre Heilbehandlung
Allgemeine Krankenhausleistungen
Wahlleistungen

Krankenhaustagegeld
Krankentransportkosten, Fahrtkosten
Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus
Ambulante Operationen

4  Selbstbehalt

5 Sonstige Leistungen
5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2 Uberfuihrung/ Bestattung im Ausland

C Optionsrecht

Ausiibung der Option

Alterungsruckstellung

Gesundheitspriifung

Information Uber die Ausiibung der Option
Unterbrechung des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

oo wWNE

D Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen flr Ausbildungszeiten
1  Versicherungsfahigkeit

2 Ende der Versicherungsfahigkeit

3 Fortfuhrung der Versicherung

4  Beitragsberechung

5 Tarifbezeichnung

F Sonstige Bestimmungen
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|AIIgemeine Versicherungsbedingungen  Teil Ill

Die Tarife KOMFORT1, KOMFORT2 und KOMFORTS3 gelten in Ver-
bindung mit Teil | und Teil 1l der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu 8 4 und 5 Teil 1 und I1)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen )
Erstattungsféhig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Hochst-
satzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Diese Begrenzung entféllt, wenn es sich um eine akute Behandlung
im Ausland handelt.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden, Leis-
tungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebihrenordnung liegen.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlie3lich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind die Kosten fur Schutzimpfungen, z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen, auch uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Hierzu zéhlen insbesondere gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefihrten Programmen, wie sie z. B. in den Krebsfriherken-
nungsrichtlinien oder den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien
genannt sind.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten flr Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Daruber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergénzungspraparate u. a. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, sowie
fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4

Fur ambulante Heilbehandlungen gemaR 1.1 bis 1.3 und Verbandmit-
tel gemaR 1.4 betréagt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages

- 100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:

- Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
- Facharzt fur Kinderheilkunde

- Facharzt fur Gynakologie

- Facharzt fur Augenheilkunde

- Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme
von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Hausarztes ist
anzuzeigen.

Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden als solche
anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im Rahmen
eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

- 100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Fach-
arzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die Erstbe-
handlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

- 75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erfullt wer-
den.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR, wird dartiber hinaus zu 100 %
erstattet.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
halbiert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag, bis zu dem
die Erstattung 75 % betrégt.

Fur Arzneimittel gemaR 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrages

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlaute-
rung) zuruckgegriffen wird.

- 75 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zuriickgegriffen wird
(dies gilt nicht fur die Notfall- oder Unfallbehandlung - hier werden
immer 100 % erstattet).

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Préparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und gepriift. Ob zu einem Origi-
nalpréaparat ein Generikum existiert, kann lhnen Ihr Apotheker
sagen.

1.6 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel (auRer Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausfuhrung (funktionale Standardausfiihrung).
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitére Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

100 % hingegen betragt die Erstattung des erstattungsféahigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfigung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird
oder

- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.7 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Brillen (Gestell und Glaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von
150 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.8 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Logopéadie und Ergotherapie
sowie die nachstehend aufgefuhrten Heilmittel:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Warmebehandlung.
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Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopaden
und Ergotherapeuten einschlie8lich Wegegebihren bis zu den Regel-
hochstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der geltenden
GOA.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefuhrten Heilmittel in Verbindung mit einer der folgen-
den schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie zu
100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von grof3en GliedmaRen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fir Saunabader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Geraten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegeréate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsféhig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur Dialyse, Chemo- und Strahlenthe-
rapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen )
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von Ihnen angeordnete und Uberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen. Die Kosten sind fur bis zu
30 Behandlungstage im Kalenderjahr erstattungsfahig. Eine vorheri-
ge Zustimmung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der
Behandlung ist nicht erforderlich.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.11 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsféhig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebuH 85 fur wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschliel3lich verordneter Arzneimittel. Dartuber hinaus wird
auch geleistet fir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behandlung, Phy-
totherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und - verordnungen werden zusammen
zu 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen MalRnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ
(Mundhygienestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und
Parodontose, lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOZ
bzw. GOA die Kosten fur Zahnbehandlung einschlielich Rontgenauf-
nahmen sowie Mund- und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopéadie

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fir kieferorthopadische Behandlungen. die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusétzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung tber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fur Zahnersatz, einschlief3lich Einzelkronen
und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten
fur Implantologie und Gnathologie.

Der Kostenersatz fur Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlieflich vor-
handener Implantate. Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in
Zusammenhang anfallenden zahnarztlichen und kieferchirugischen
Leistungen - z. B. knochenaufbauende/-vermehrende MalRnahmen -
sowie Materialkosten) wird ein Rechnungsbertrag (RB) bis max.
1.250 EUR anerkannt (Beispiel: RB = 1.500, anerkannter RB =

1.250 EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2 und
2.4.3(70-90 %) = 875- 1125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaf3nahmen sinkt jeweils zum 01.01 des Kalenderjahres um 10
Prozentpunkte, hdchstens jedoch auf 70 %, wenn im vorausgehen-
den Kalenderjahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen wurde. Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen fiur Zahnersatzmaf3nahmen erhéht sich jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf maximal 90 %, wenn im
vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstéandig saniert wurde.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestéatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hohe der
Vergutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betra-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrdge, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhoéchstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Hochstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem fiinften Versicherungsjahr 5.000 EUR pro Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufthren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféhige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MalRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fur die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
fur eine medizinisch notwendige stationdre oder teilstationare Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegéarzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegérztlichen Rahmen





1326502.pdf Jan09 Seite 4 von 6

(z. B. fur personlich arztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleghe-
bammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPflV bzw. des
KhENtG fur fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und fur gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen
bis zu den Héchstséatzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben héatten. Diese Begrenzung
entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland handelt.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung zahit

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei
gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatarztlichen Leistungen von Belegérzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Zwei-
bettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahilt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fur das
Kind versicherten Tarif KOMFORT, auch die gesondert berechenba-
ren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils
als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14 Tagen pro
Kalenderjahr erstattungsfahig, hochstens 25 EUR téglich. Vorausset-
zung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das 10.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls nach
einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
versichert ist.

3.6 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation oder
einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zusatzlich zu erstat-
tungsfahigen Leistungen aus B 1 eine Vergitung von 200 EUR aus.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationare Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

480 EUR im Tarif KOMFORT1
960 EUR im Tarif KOMFORT2

2.400 EUR im Tarif KOMFORT3

abgezogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Selbstbehalte gemaR Abschnitt 1.5 und 4 gelten fur Behandlun-
gen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Person. Beginnt
die Versicherung wéhrend des zweiten Quartals, so ermaRigt sich
fir das erste Jahr der Selbstbehalt um ein Viertel, bei Beginn im
dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermagigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Erfolgt bei stationdrer Behandlung eine unmittelbare Kostenabrech-
nung mit dem Krankenhaus z. B. bei Verwendung der Card fur Pri-
vatversicherte, hat der Versicherungsnehmer einen noch offenen
Selbstbehalt durch Zahlung an den Versicherer auszugleichen, wenn

eine Verrechnung mit anderen Versicherungsleistungen aus dem
Vertrag nicht moglich ist.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des stédndigen Wohnsitzes oder in das
von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfuhrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fur die Uberfiihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. furr die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
KOMFORT-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz
nach den KOMFORT-Tarifen in noch leistungsstarkere Tarife umzu-
stellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehéren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsrick-
stellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitspriifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information Uber die Auslibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. tber die beste-
hende Umstellungsmaglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuihrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 5 der AVB Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil 1 und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiur Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren
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- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelméaRig im Monat die Halfte der monatlichen
Bezugsgrofl3e nach § 18 Sozialgesetzbuch viertes Buch (SGB 1V)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wdéchentlicher Arbeitszeit ausgeubt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmafig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgrof3e
nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB V) Uiberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auRerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fur die Hohe der Betrage ist das zu
diesem Zeitpunkt erreichte Alter maf3gebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
tragserhdéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserh6hung beenden.

4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhthung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (z. B. R-KOMFORTL1).

F Sonstige Bestimmungen

Neben den KOMFORT-Tarifen durfen keine weiteren Krankheitskos-
tenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G. oder
einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlossen
werden.
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Abkirzungsverzeichnis  zu den Allgemeinen

Versicherungsbedingungen

(AVB Teil 1)

GOA: Gebiihrenordnung fir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fur Zahnarzte

GebuH 85: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

Stichwortverzeichnis  zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

SGB V: Sozialgesetzbuch - Funftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BpflV: Bundespflegesatzverordnung

Teil 11l Tarif KOMFORT

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzahlung nicht vollstandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektlre des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 3.6)

Ambulante Transportkosten (B 1.9)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsrucktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgeréte (B 1.8)
Brillen (B 1.7)

C/ID
Chefarztbehandlung (s. wahlarztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefullungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.8)
Ergotherapie (B 1.8)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G
Generika (B 1.5)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hebamme (B 1.1)
Heilpraktiker (B 1.11)
Hilfsmittel (B 1.6)
Hochstsatze GOZ (B 2.5)
Hochstséatze GOA (A 1.1)
Hydrotherapie (B 1.8)

|

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.8)

Inlays (s. Einlagefullungen)

J

K

Kieferorthopéadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.7)
Krankengymnastik (B 1.8)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)
Krankentransportkosten (B 3.4)

L
Lichttherapie (B 1.8)
Logopédie (B 1.8)

M/N

Massage (B 1.8)

Massagegerate (B 1.8)

Material- und Laborkosten (B 2.6)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

)
Optionsrecht (C)

P
Psychotherapie (B 1.10)

Q

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.8)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehhilfen (B 1.7)

Sehstarke (B 1.7)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationéare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)
Unfall (B 3.2)

\%
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

w

Wahlleistungen (B 3.2)
Wahlarztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

XIY

z

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil I

Tarif START-PLUS Krankheitskostentarif
ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

START-PLUS

Produktlinie privat

fur

Der Tarif START-PLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen

|A Allgemeine Bestimmungen \

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und II)
Die Wartezeiten entfallen.

|B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und 8§ 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der ambulanten Behandlung:

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden Geblih-
renordnung fur Arzte (GOA) die Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlie3lich Wegegebiihren, Unter-
suchungen und ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieRlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschlieRlich Hebammenleis-
tung und Leistung des Entbindungspflegers. Leistungen der Hebam-
me und des Entbindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der &rztlichen
Leistung erbracht werden.

Wird eine von der GOA abweichende Hoéhe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlielich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen
Waundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphterie und Zecken-
biss-Encephalitis.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich ein-
gefiihrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien” und in den "Gesundheitsuntersuchungs-Richtli-
nien" des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen (8 91 Sozialgesetzbuch (SGB) V) genannt sind.

1.4 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fuir Arznei- und Verbandmittel.
Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Daruber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfuhrmittel, Mineralwésser, Badezusétze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4

Fur ambulante Heilbehandlungen gemaR 1.1 bis 1.3 und Verbandmit-
tel gemaR 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages

-100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:

- Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
- Facharzt fur Kinderheilkunde

- Facharzt fur Gynéakologie

- Facharzt fur Augenheilkunde

- Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnah-
me von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Haus-
arztes ist anzuzeigen.

Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden als solche
anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im Rahmen
eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

- 100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Fach-
arzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die Erstbe-
handlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

- 75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erfullt wer-
den.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR, wird daruber hinaus zu 100 %
erstattet. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag,
bis zu dem die Erstattung 75 % betragt.

Far Arzneimittel gemaR 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrages

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika zurtickgegriffen wird,
- 75 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zuriickgegriffen wird.

Erlauterung zu Generika

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen und in der Regel preiswerter angeboten wer-
den. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer
Zulassung nach strengen Kriterien untersucht und geprft.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten fiir Sehhilfen, das sind Brillen (Gestell
und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen. Erstattungsféhig sind Seh-
hilfen bis zu einem Rechnungsbetrag von 150 EUR. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erh6ht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder bei Anderung der Sehstéarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur
ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fur folgende Hilfsmittel, die kdrper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen:

Das sind: Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder maRRgefertigte
orthopadische Schuhe, Gummistrimpfe, Horgerat, Sprechhilfe,
Kunstaugen, Schienenapparate, handbetriebener Krankenfahrstuhl,
Umstandsleibbinden.

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fir Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Wird das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwi-
schen Versicherer und Versicherungsnehmer vom Versicherer zur
Verfugung gestellt oder werden die medizinisch notwendige Versor-
gung und die Kosten des Hilfsmittels aufgrund der Vorlage eines
Kostenvoranschlags vorab vom Versicherer zugesagt, betragt die
Erstattung 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.8 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Heilmittel. Als Heilmittel gelten
Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Warmebehandlung, wenn sie durch staatlich gepriifte Angeho-
rige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefuhrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopaden
und Ergotherapeuten einschlie3lich Wegegebiihren bis zu den Regel-
hdchstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der GOA.

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 500 EUR pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus werden Heil-
mittel zu 100 % erstattet, wenn sie in Verbindung mit einer der fol-

genden schweren Erkrankungen verordnet wurden.

Das sind: Krebs (bosartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nieren-
versagen, Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer
Krankheit, Morbus Parkinson, Verlust von groRen Gliedmafen, Sché-
delhirntrauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennun-
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gen, Schlaganfall, Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszido-
se.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z.B.: Saunab&ader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Geréaten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur Dialyse, Chemo- und Strahlenthe-
rapie. Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen
Fir ambulante psychotherapeutische Behandlungen wird nicht gelei-
stet.

1.11 Behandlungen durch Heilpraktiker
Die Kosten der Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen wer-
den nicht erstattet.

2 Zahnarztliche Behandlung
Erstattet werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung:

2.1 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) die Kosten fir Zahnbe-
handlung einschlie3lich Rontgenaufnahme sowie Mundbehandlung,
Parodontose, Wurzelspitzenresektionen und &hnliche kleine Eingrif-
fe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnprophylaxe
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen MalRnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopadie B
Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsétzen der GOA/GOZ die
Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. Die Behandlung
muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopéadischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die &rztliche Bescheinigung uiber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz .

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOA/GOZ
die Kosten fur Zahnersatz. Hierzu zéhlen auch Einzelkronen und
Einlagefullungen einschlielich Reparaturen sowie Kosten fur
Implantologie und Gnathologie.

Kosten fur Verblendungen sind bis zum Zahn funf erstattungsféhig.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaf3nahmen sinkt jeweils zum 01.01 des Kalenderjahres um 10
Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %, wenn im vorausgehen-
den Kalenderjahr keine zahnérztliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen wurde. Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen fir ZahnersatzmafRnahmen erhéht sich jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf maximal 90 %, wenn im
vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch Rechnung
oder Bestatigung des Zahnarztes zu fuhren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsdtze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte bzw.
Arzte abweichende Hohe der Vergiitung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betrégen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versi-
cherer auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhéchstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Hochstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

ab dem funften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsféhige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufuihren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfédhige Rechnungsbetrag 1.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

3 Stationare Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der stationaren Behandlung:

3.1 Regelleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntG) fur eine medizinisch not-
wendige stationére oder teilstationére Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegérzte im allgemeinen belegarztlichen Rahmen. Gleiches
gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleghebammen bzw. -
entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen bei Unfall

Erstattet werden nach Unfall zu 100 % die Kosten im Sinne der
BPflV bzw. des KhEntG fur die gesondert berechenbare Unterkunft
im Zweibettzimmer und fiir gesondert berechenbare wahlarztliche
Leistungen im Rahmen der Gebihrenordnung fur Arzte bis zu den
Hochstsatzen. Wird eine von der geltenden Gebihrenordnung
abweichende Hohe der Vergitung vereinbart, besteht Leistungs-
pflicht nur bis zu den Betréagen, die sich ohne diese Vereinbarung
ergeben hatten.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auf3en auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch eine erhdhte Kraftanstrengung an Gliedmaf3en
oder Wirbelséule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

3.3 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationdre Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt 480 EUR abgezogen. Fur Personen, die das 20.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, halbiert sich dieser Selbst-
behalt.

Die Selbstbehalte gemaR Abschnitt 1.5 und 4 gelten fur Behandlun-
gen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Person. Beginnt
die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so ermafiigen sich
fur das erste Jahr die Selbstbehalte um ein Viertel, bei Beginn im
dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, ermatigen
sich die Selbstbehalte nicht.
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5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsféhig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des stéandigen Wohnsitzes oder in das
von dort né&chsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfuhrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wéhrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.

Die entstandenen Aufwendungen fir die Uberfiihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

6 Gesundheitsbonus

Art, H6he und Voraussetzung

Hat die versicherte Person fur das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungsfrei-
es Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahlt.

Der Gesundheitsbonus betragt fir das erste leistungsfreie Kalender-
jahr 400 EUR. Der Gesundheitsbonus erhdht sich fur das zweite leis-
tungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 500 EUR und fur das dritte und
jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 600 EUR. In
dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus Krankenversi-
cherungen angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen
Versicherungspflicht gentgen.

Fir das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

Leistungen aus dem Tarif START-PLUS fur Vorsorgeuntersuchungen
einschlieBlich Zahnvorsorge und Schutzimpfungen haben keinen Ein-
fluss auf die Voraussetzungen zur Zahlung der Bonusleistung.

Weitere Voraussetzung fur den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fir
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmdglichkeit beendet wird).

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr voll
und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus fur das abgelaufene Kalen-
derjahr erfolgt spatestens im Juli des Folgejahres.

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt E) versichert haben, halbiert sich der Gesundheitsbonus.

C Optionsrecht

1 Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif START-PLUS,
das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz nach Tarif START-
PLUS in leistungsstéarkere Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der
Umstellung zum aktiven Produktangebot gehéren und die im Rah-
men der stationaren Heilbehandlung maximal die gesondert bere-
chenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und gesondert berechenba-
re wahlarztliche Leistungen vorsehen.

2 Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberiihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kdnnen entsprechend geandert werden.

4 Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der
Optionstermine vom Versicherer Gber die bestehende Umstellungs-
moglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis spatestens zum
Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab diesem Zeitpunkt
erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz geméaR § 1 Abs. 5 der AVB Teil | ver-
langen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veradnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiur Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelmafig im Monat die Halfte der monatlichen
Bezugsgrofle nach § 18 Sozialgesetzbuch viertes Buch (SGB V)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als 6 Monate unterbrochen wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgeibt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelméaRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRle
nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB V) Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Far mitversicherte Ehegatten erlischt sie aulerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die H6he der Betrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter malRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der néchsthoheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (R-START-PLUS).

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem Tarif START-PLUS dirfen keine weiteren Krankheitsko-
stenversicherungen, bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlos-
sen werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil I

Tarif START Krankheitskostentarif
ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

START

Produktlinie privat

fr

Der Tarif START gilt in Verbindung mit Teil |1 und Teil Il der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen  (AVB) fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen

|A Allgemeine Bestimmungen

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und II)
Die Wartezeiten entfallen.

|B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und 8 5 Teil | und II) \

1 Ambulante Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der ambulanten Behandlung:

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstséatzen der geltenden Gebiih-
renordnung fur Arzte (GOA) die Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlief3lich Wegegebuhren, Unter-
suchungen und ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieRlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschlieBlich Hebammenleis-
tung und Leistung des Entbindungspflegers. Leistungen der Hebam-
me und des Entbindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der arztlichen
Leistung erbracht werden.

Wird eine von der GOA abweichende Héhe der Vergitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen
Wundstarrkrampf, Tollwut Hepatitis-B, Polio, Diphterie und Zecken-
biss-Encephalitis.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Fruherkennung von Krankheiten nach gesetzlich ein-
gefiihrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriherken-
nungs- Richtlinien" und in den "Gesundheltsuntersuchungs Richtli-
nien" des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen (8 91 Sozialgesetzbuch (SGB) V) genannt sind.

1.4 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Arznei- und Verbandmittel.
Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Daruber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebréauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfuhrmittel, Mineralwésser, Badezusatze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4

Fur ambulante Heilbehandlungen gemaR 1.1 bis 1.3 und Verbandmit-
tel gemaR 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages

-100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:

- Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
- Facharzt fur Kinderheilkunde

- Facharzt fur Gynékologie

- Facharzt fur Augenheilkunde

- Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnah-
me von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Haus-
arztes ist anzuzeigen.

Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden als solche
anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im Rahmen
eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

- 100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Fach-
arzt durch einen der oben aufgefuhrten Arzte erfolgt. Die Erstbe-
handlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

- 75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erfullt wer-
den.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR, wird daruber hinaus zu 100 %
erstattet. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich der erstattungsféahige Rechnungsbetrag,
bis zu dem die Erstattung 75 % betragt.

Fur Arzneimittel geman 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrages

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika zuriickgegriffen wird,
- 75 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen wird.

Erlauterung zu Generika

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen und in der Regel preiswerter angeboten wer-
den. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer
Zulassung nach strengen Kriterien untersucht und geprdft.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten fiir Sehhilfen, das sind Brillen (Gestell
und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen. Erstattungsféhig sind Seh-
hilfen bis zu einem Rechnungsbetrag von 150 EUR. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder bei Anderung der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fir
ein Auge.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fur folgende Hilfsmittel, die korper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen:

Das sind: Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder maRRgefertigte
orthopadische Schuhe, Gummistrimpfe, Horgerat, Sprechhilfe,
Kunstaugen, Schienenapparate, handbetriebener Krankenfahrstuhl,
Umstandsleibbinden.

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fiar Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Wird das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwi-
schen Versicherer und Versicherungsnehmer vom Versicherer zur
Verfugung gestellt oder werden die medizinisch notwendige Versor-
gung und die Kosten des Hilfsmittels aufgrund der Vorlage eines
Kostenvoranschlags vorab vom Versicherer zugesagt, betragt die
Erstattung 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.8 Heilmittel, Logopédie, Ergotherapie

Erstattungsfahlg sind die Kosten fur Heilmittel. Als Heilmittel gelten
Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Warmebehandlung, wenn sie durch staatlich geprifte Angeho-
rige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefuhrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopaden
und Ergotherapeuten einschlie3lich Wegegebihren bis zu den Regel-
hdchstséatzen der entsprechenden Leistungsziffern der GOA.

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 500 EUR pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus werden Heil-
mittel zu 100 % erstattet, wenn sie in Verbindung mit einer der fol-

genden schweren Erkrankungen verordnet wurden.

Das sind: Krebs (bosartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nieren-
versagen, Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer
Krankheit, Morbus Parkinson, Verlust von gro3en Gliedmafen, Scha-
delhirntrauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennun-
gen, Schlaganfall, Wirbelkdrperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszido-
se.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z.B.: Saunabéder und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von Geréten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

Fassung 01.2009
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1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur Dialyse, Chemo- und Strahlenthe-
rapie. Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen
Flr ambulante psychotherapeutische Behandlungen wird nicht gelei-
stet.

1.11 Behandlungen durch Heilpraktiker
Die Kosten der Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen wer-
den nicht erstattet.

2 Zahnarztliche Behandlung
Erstattet werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung:

2.1 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsétzen der Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) die Kosten fiir Zahnbe-
handlung einschlie3lich Réntgenaufnahme sowie Mundbehandlung,
Parodontose, Wurzelspitzenresektionen und &hnliche kleine Eingrif-
fe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnprophylaxe
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen Malinahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopéadie .
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOA/GOZ die
Kosten fur kieferorthopéadische Behandlungen. Die Behandlung
muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.4 Zahnersatz B

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOA/GOZ
die Kosten fur Zahnersatz. Hierzu zéhlen auch Einzelkronen und
Einlagefullungen einschliellich Reparaturen sowie Kosten fur
Implantologie und Gnathologie.

Kosten fur Verblendungen sind bis zum Zahn funf erstattungsféhig.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaflinahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um
10 Prozentpunkte, hdchstens jedoch auf 55 %, wenn im vorausge-
henden Kalenderjahr keine zahnérztliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen wurde.

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmalinahmen erhoht sich jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
um 10 Prozentpunkte auf maximal 75 %, wenn im vorausgehenden
Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahnarztliche Kontrollun-
tersuchung durchgefihrt wurde und keine Behandlungsbedurftigkeit
besgand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstandig saniert
wurde.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fiuhren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsatze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnéarzte bzw.
Arzte abweichende HOhe der Vergitung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betrégen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versi-
cherer auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Hochstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

ab dem fiinften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 1.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

3 Stationare Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der stationaren Behandlung:

3.1 Regelleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntG) fur eine medizinisch not-
wendige stationare oder teilstationare Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegarzte im allgemeinen belegarztlichen Rahmen. Gleiches
gilt auch fir die Erstattung der Kosten von Beleghebammen bzw. -
entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach

B 1 und stationére Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt

von insgesamt 480 EUR abgezogen. Fur Personen, die das 20.

k%ella)elnsjahr noch nicht vollendet haben, halbiert sich dieser Selbst-
ehalt.

Die Selbstbehalte gemé&R Abschnitt 1.5 und 4 gelten fur Behandlun-
gen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Person. Beginnt
die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so ermafiigen sich
fur das erste Jahr die Selbstbehalte um ein Viertel, bei Beginn im
dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, erméatigen
sich die Selbstbehalte nicht.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort néchsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfuhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.

Die entstandenen Aufwendungen fur die Uberflhrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

C Optionsrecht

1 Fdur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif START, das
Recht, den bestehenden Versicherungsschutz nach Tarif START in
leistungsstarkere Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstel-
lung zum aktiven Produktangebot gehdren und die im Rahmen der
stationdren Heilbehandlung maximal die gesondert berechenbare
Unterkunft im Zweibettzimmer und gesondert berechenbare wahl-
arztliche Leistungen vorsehen.

2 Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit
dem Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kdénnen entsprechend geandert werden.

4 Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der
Optionstermine vom Versicherer Uber die bestehende Umstellungs-
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maglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis spatestens zum
Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab diesem Zeitpunkt
erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefihrt wird.

6 Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 5 der AVB Teil | ver-
langen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu 8 8 b Teil | und I1)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrédge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Giberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

E Sonderbedingungen fur Aushildungszeiten

1 Versicherungsféahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausuben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelmafig im Monat die Halfte der monatlichen
Bezugsgrofle nach 8§ 18 Sozialgesetzbuch viertes Buch (SGB 1V)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstéatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als 6 Monate unterbrochen wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit ausgeubt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmafig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgrof3e
nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB IV) Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fir mitversicherte Ehegatten erlischt sie au3erdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fur die Hohe der Betréage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter mal3gebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhthung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserh6hung beenden.

4 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund des Alter-
Werldens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (R-START).

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem Tarif START dirfen keine weiteren Krankheitskostenver-
sicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G. oder einem
anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlossen werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil 11l Tarif VO Krankheitskostentarif
ambulante, stationdre und zahnarztliche Behandlung

fur
VO

Der Tarif VO gilt in Verbindung mit Teil | und Teil 1l der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen  (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Versicherungsféhig sind Personen, die ihren Wohnsitz in den
neuen Bundeslandern einschlielich Berlin-Ost (Beitrittsgebiet)
haben.

1.2 Eine Verlegung des standigen Wohnsitzes aus den neuen Bun-
desléandern und Berlin-Ost ist dem Versicherer innerhalb von zwei
Monaten schriftlich anzuzeigen.

2 Wechsel in andere Krankheitskostentarife
cherungsféhigkeit

Innerhalb von zwei Monaten nach Entfall der Versicherungsfahigkeit
haben die versicherten Personen das Recht, ihre Versicherung ohne
erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten in andere fur
den Neuzugang getffnete Krankheitskostentarife mit vergleichbaren
Leistungen umstellen zu lassen. Ambulante und Zahntarife gelten
als vergleichbar, wenn sie einen Selbstbehalt vorsehen. Im station&-
ren Bereich gelten nur Tarife als vergleichbar, die die Regelleistung
und nicht die Wahlleistung abdecken. Dabei werden die bereits
erworbenen Rechte ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute
Wartezeit angerechnet. Erfolgt kein Antrag auf Umstellung durch den
Versicherungsnehmer, wird die Versicherung zu den gleichen Bedin-
gungen nach Tarif KS1 weitergefuhrt. § 15 (3) Teil | und § 204 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG) bleiben von dieser Regelung unbe-
rahrt.

3 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)
Die Wartezeiten entfallen.

bei Entfall der Versi-

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu 8 4 und § 5 Teil | und I1)
Der Erstattungsprozentsatz betragt fir

1.1 Ambulante Heilbehandlung einschlieBlich Wegegebihren

gemaR 2.1

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages bei einer
Behandlung in den neuen Bundesléndern einschlie3lich Berlin-Ost.
80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages bei einer Behand-
lung in den alten Bundeslandern einschlieRlich Berlin-West oder im
Ausland.

Der Erstattungsprozentsatz von 80 % erhoht sich auf 100 %, wenn
es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbehandlung handelt.

1.1.1 Bei Rechnungen von Not- und Bereitschaftsédrzten muss
ersichtlich sein, dass die Behandlung im Rahmen eines Not- oder
Bereitschaftsdienstes erfolgte.

1.1.2 Die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Facharzt hat
durch den Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt,
Internist), einen Facharzt fur Kinderheilkunde, Gynakologie oder
Augenheilkunde oder einen Not- oder Bereitschaftsarzt zu erfolgen.
Ist diese Voraussetzung nicht erfullt, reduziert sich die Erstattung
der Leistungen gemaf der Regelung in Abschnitt 1.6.

1.1.3 Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruch-
nahme von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Haus-
arztes ist anzuzeigen.

1.2 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel gemé&R 2.1.10 bis 2.1.12
1.2.1 Die Erstattung betragt 85 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis zu einer Selbstbeteiligung von insgesamt

195 EUR je Kalenderjahr, dartiber hinaus 100 %.

1.2.2 Beim Bezug von Arzneimitteln ist auf soweit vorhandene
Generika (siehe Abschnitt 2.1.10) zuriickzugreifen und alle Heilmit-
tel-Anwendungen sind im Rahmen des beigefugten tariflichen Heil-
mittelverzeichnisses zu berechnen. Sind diese Voraussetzungen
nicht erfillt, reduziert sich die Erstattung der Leistungen gemaR der
Regelung in Abschnitt 1.6.

1.3 Ambulante Transportkosten geméaR 2.1.13
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.4 Zahnérztliche Behandlung gemal 2.2

1.4.1 Zahnbehandlung

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Zahnbehand-
lungen in den neuen Bundeslandern einschlie3lich Berlin-Ost.

80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir Zahnbehand-
lungen in den alten Bundeslandern und Berlin-West oder im Aus-
land.

Der Erstattungsprozentsatz von 80 % erhoéht sich auf 100 %, wenn
es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbehandlung handelt.

1.4.2 Zahn- und Kieferregulierung
80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Zahn- und Kie-
ferregulierungen.

20 % zusatzlich nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopéa-
dischen Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen und
wenn die gesamte Behandlung in den neuen Bundeslandern ein-
schlieBlich Berlin-Ost durchgefiihrt wurde.

Far den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung tber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

1.4.3. Zahnersatz

1.4.3.1 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr in den neuen
Bundeslandern einschlie3lich Berlin-Ost

70 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Behandlungen
in den neuen Bundeslandern einschlieflich Berlin-Ost.

1.4.3.2 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr in den neuen Bun-
deslandern einschlieBlich Berlin-Ost

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaf3nahmen in den neuen Bundeslandern einschlief3lich Berlin-
Ost sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunk-
te, hdchstens jedoch auf 50 %, wenn im vorausgehenden Kalender-
jahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmafBnahmen in den neuen Bundesléndern einschlie3lich Berlin-
Ost erhoéht sich jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Pro-
zentpunkte auf maximal 70 %, wenn im vorausgehenden Kalender-
jahr nachweislich wenigstens eine zahnérztliche Kontrolluntersu-
chung durchgefihrt wurde und keine Behandlungsbedurftigkeit
bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstdndig saniert
wurde.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch Rechnung
oder Bestatigung des Zahnarztes zu fiihren.

1.4.3.3 50 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur
Behandlungen in den alten Bundeslandern einschlieZlich Berlin-
West oder im Ausland.

1.4.4 Ab dem zweiten Kalenderjahr ist regelmaRig (mind. 1x jahr-
lich) eine Zahnkontrolluntersuchung durchzufuhren. Ist diese Vor-
aussetzung nicht erfullt, reduziert sich au3erdem die Erstattung flr
zahnarztliche Leistungen gemaR der Regelung in Abschnitt 1.6.

1.5 Stationare Heilbehandlung und Transportkosten gemaf 2.3

1.5.1 100% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur die Inan-
spruchnahme von allgemeinen Krankenhausleistungen in den neuen
Bundeslandern einschlieflich Berlin-Ost.

80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur die Inanspruch-
nahme von allgemeinen Krankenhausleistungen in den alten Bun-
deslandern einschlief3lich Berlin-West oder im Ausland.

1.5.2 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir statio-
nare Transportkosten innerhalb der neuen Bundeslander einschliel3-
lich Berlin-Ost.

80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur stationare
Transportkosten in die bzw. innerhalb der alten Bundeslander ein-
schlieBlich Berlin-West und im Ausland.

1.5.3 Der Erstattungsprozentsatz von 80 % gemaf 1.5.1 und 1.5.2
erhdht sich auf 100 %, wenn es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbe-
handlung handelt. Der Erstattungssatz erhéht sich auch dann auf
100 %, wenn die medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung
in einem Krankenhaus der neuen Bundeslander einschlieRlich Ber-
lin-Ost nicht mdglich ist und der Versicherer diese vorab zugesagt
hat.

Fassung 01.2009
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1.5.4 Es ist ein Krankenhaus in Anspruch zu nehmen, das im Rah-
men der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KhEntgG) abrechnet und einen 6ffentlichen
Versorgungsvertrag gem. § 109 Finftes Buch des Sozialgesetzbu-
ches (SGB V) abgeschlossen hat. Ist diese Voraussetzung nicht
erfullt, reduziert sich die Erstattung der Leistungen aus 1.5.1 gemaf
der Regelung in Abschnitt 1.6.

1.6 Forderung von kostenbewusstem Verhalten

Die in den Abschnitten 1.1, 1.2, 1.4 und 1.5 genannten Voraussetzun-
gen sollen das kostenbewusste Verhalten der versicherten Person
fordern. Sofern diese Voraussetzungen erfullt werden, erfolgt die
Erstattung der tariflichen Leistungen in Hohe des versicherten Pro-
zentsatzes. Werden diese nicht erfullt, beteiligt sich die versicherte
Person an den Kosten, indem die tariflichen Leistungen um insge-
samt bis zu 1.000 EUR je Kalenderjahr gemindert werden.

Die Kostenbeteiligung ist ausschlie3lich auf Rechnungen beschrankt,
fur die die Voraussetzungen erflllt sein missen, aber nicht einge-
halten werden.

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
halbiert sich die maximale Kostenbeteiligung.

Beginnt die Versicherung wahrend des 2. Quartals, so ermafigt sich
fur das erste Kalenderjahr die maximale Kostenbeteiligung um ein
Viertel, bei Beginn im 3. oder 4. Quartal jeweils um ein weiteres
Viertel.

2 Erlauterungen zum Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und I1)
2.1 Ambulante Heilbehandlung

2.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden Gebtih-
renordnung fiir Arzte (GOA) die Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlielich Wegegebiihren, Unter-
suchungen, Sonderleistungen und ambulant durchgefihrte
Operationen einschlie3lich Narkose, lokaler Betaubung, &rztlicher
Assistenz und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt ein-
schlie3lich Hebammenleistung.

Wird eine von der GOA abweichende Hohe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

2.1.2 Leistungen des Heilpraktikers
Die Aufwendungen der Behandlung durch einen Heilpraktiker wer-
den nicht erstattet.

2.1.3 Psychotherapeutische Behandlungen

Fur Psychotherapie werden Leistungen fur bis zu 30 Behandlungsta-
ge im Kalenderjahr gezahlt. Erstattungsfahig sind von Arzten ausge-
fuhrte oder von ihnen angeordnete und Uiberwachte psychotherapeu-
tische Behandlungen sowie von in eigener Praxis tatigen
approbierten psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten durchgefuhrte psychotherapeutische
Behandlungen.

2.1.4 Schutzimpfungen

Erstattungsféhig einschlielich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutz-Impfungen, Impfungen gegen
Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B und Zeckenbiss-Encephalitis.

2.1.5 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Fruherkennung von Krankheiten nach gesetzlich ein-
gefiihrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien" und in den "Gesundheitsuntersuchungs-Richtli-
nien" des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen (§ 91 SGB V) genannt sind.

2.1.6 Dialysebehandlungen
Erstattet werden auch die Kosten fur teilstationare Dialysebehand-
lungen sowie die Sachkosten fir Heimdialyse.

2.1.7 Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie

Die Rontgendiagnostik umfasst Aufnahmen und Durchleuchtungen
einschliel3lich Sachkosten, die Strahlentherapie Rontgen- und
Radiumbehandlung einschlie3lich Sachkosten.

2.1.8 Leistungen des Logopéaden
Leistungen des Logopaden werden bis zu den Regelhdchstsatzen
der entsprechenden Leistungsziffern der GOA erstattet.

2.1.9 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur arztlich angeordnete und
von Pflegekréften durchgefuhrte medizinische Einzelleistungen, die
auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung der Verschlim-

merung einer Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder Kathe-
terwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen).

2.1.10 Medikamente und Verbandmittel

Erstattet werden alle vom Arzt verordneten und wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Dazu zahlen auch homdéopathische und
anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfihrmittel, Mineralwéasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel
u. &. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

Erlauterung zu Generika

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen und in der Regel preiswerter angeboten wer-
den. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer
Zulassung nach strengen Kriterien untersucht und geprft.

2.1.11 Physikalisch-medizinische Leistungen

Erstattungsfahig sind physikalisch-medizinische Leistungen nach
dem Heilmittelverzeichnis des Tarifes VO, auch wenn sie durch
Angehdrige staatlich anerkannter Heilberufe durchgefiihrt werden.

2.1.12 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fur technische Mittel, die korperli-
che Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.

Das sind: Sehhilfen, Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder maf3ge-
fertigte orthopadische Schuhe, Gummistrimpfe, Horgerét, Sprechhil-
fe, Kunstaugen, Schienenapparate, handbetriebener Krankenfahr-
stuhl, Umstandsleibbinden.

Sehbhilfen sind Brillen (Gestell und Glaser) und alternativ Kontaktlin-
sen. Erstattungsféahig sind Sehbhilfen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 160 EUR.

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet. Sehhilfen werden bei einer Anderung der Sehfahig-
keit um mindestens 0,5 Dioptrien ohne zeitliche Begrenzung erstat-
tet.

Fiar Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

2.1.13 Ambulante Transportkosten

Die 10 EUR ubersteigenden Kosten fir medizinisch notwendigen
Notfall- und Unfalltransport sowie die 10 EUR Ubersteigenden Fahrt-
kosten bei Strahlentherapie und Dialyse werden erstattet. Fur die
Hohe der Erstattung ist jeweils die Entfernung zum néchsterreichba-
ren zustandigen Heilbehandler maRgeblich.

2.2 Zahnarztliche Behandlung

2.2.1 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Hoéchstsatzen der Gebuhrenord-
nung fUr Zahnarzte (GOZ) die Kosten fur Zahnbehandlung ein-
schlieBlich Réntgenaufnahmen sowie Mundbehandlung, Parodontose,
Wurzelspitzenresektionen und ahnliche kleine Eingriffe.

2.2.2 Zahn- und Kieferregulierung )
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOA/GOZ die
Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. Die Behandlung
muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

2.2.3 Zahnersatz

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOA/GOZ die
Kosten fur Zahnersatz. Hierzu zéhlen auch Einzelkronen und Einla-
gefillungen einschlie3lich Reparaturen sowie Kosten fur Implantolo-
gie und Gnathologie.

Die Kosten fur Implantologie sind begrenzt auf maximal vier Implan-
tate pro Kiefer einschlie3lich vorhandener Implantate. Pro Implantat
(einschlie3lich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnarztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/-
vermehrende MaRnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rech-
nungsbetrag (RB) bis maximal 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =
1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (70 %) =

700 EUR).

2.2.4 Wird eine von der GOA/GOZ abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

2.2.5 Die Erstattung von Material- und Laborkosten bei Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie erfolgt ausschlie3lich
nach dem jeweils gultigen Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis
fur zahntechnische Leistungen (BEL).
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2.2.6 Die tariflichen Leistungen gemaR 2.2.1 bis 2.2.5 sind im ersten
Versicherungsjahr nach Beginn der tariflichen Leistungspflicht auf
500 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 1.000 EUR, im dritten
Versicherungsjahr auf 1.500 EUR, im vierten Versicherungsjahr auf
2.000 EUR begrenzt. Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéh-
rend der ersten vier Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsfahi-
ge Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Versicherungs-
beginn eingetretenen Unfall zurtickzufuhren sind.

Wird bei Antragstellung ein zahnérztlicher Befundbericht vorgelegt,
kénnen die Begrenzungen in den ersten vier Versicherungsjahren
erlassen werden, sofern sich aus dem Befundbericht keine Behand-
lungsbeddirftigkeit ergibt.

2.2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR tbersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

2.3 Stationare Heilbehandlung und Transportkosten

2.3.1 Erstattungsféahig sind die Kosten einer medizinisch notwendi-
gen stationéaren oder teilstationaren Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

2.3.2 Erstattet werden die allgemeinen Krankenhausleistungen im
Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG. Auch erstattet werden geson-
dert berechenbare Kosten durch Belegérzte im allgemeinen beleg-
arztlichen Rahmen. Gleiches gilt auch fir die Erstattung der Kosten
von Beleghebammen bzw. - entbindungspflegern.

2.3.3 Nicht erstattet werden die Kosten fur Wabhlleistungen im Sinne
der BPflV bzw. KHENtG.

2.3.4 Stationare Transportkosten

Erstattet werden bei stationarer Heilbehandlung die 10 EUR uber-
steigenden Aufwendungen fur medizinisch notwendige Transporte
zum und vom néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus auch aus
dem Ausland (Auslandsruicktransport).

2.3.5 Bestattungskosten - Uberfiihrungskosten

Erstattet werden auRBerdem die Kosten der Uberfiihrung des Verstor-
benen in den Heimatort oder die Bestattung am Sterbeort im Aus-
land bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise, héch-
stens jedoch 11.000 EUR.

C Optionsrecht

1 Hat die Versicherung nach Tarif VO fir die versicherte Person bis
zu einem Eintrittsalter von 34 Jahren begonnen, besteht nach Ablauf
der Optionsdauer von 60 Monaten das Recht, den bestehenden
Krankenversicherungsschutz in Tarife zur Krankheitskostenvollver-
sicherung fir ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehand-
lung umzustellen, sofern die Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit
in die beantragten Tarife gegeben ist.

2 Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.
§ 8 a (3) Teil | bleibt jedoch unberiihrt, d.h. vereinbarte Beitragszu-
schlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der
Optionsdauer vom Versicherer Uber die bestehende Umstellungs-
moglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis spatestens zum
Ablauf der Optionsdauer, die Umstellung ab diesem Zeitpunkt erkla-
ren. Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum Ablauf des
Optionsrechtes keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Ver-
sicherungsschutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fir Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefihrt wird.

6 Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz geméaR § 1 (6) Teil | verlangen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil I und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veréanderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

E Sonderbedingungen flr Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelméaRig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgrofRe nach § 18 Sozialgesetzbuch viertes Buch (SGB 1V)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgeiibt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelméRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRle
nach § 18 SGB IV Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie aulerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einklinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Wegfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Mit Fortfall der Versicherungsfahigkeit endet das Versicherungs-
verhaltnis nach den Sonderbedingungen.

Der Versicherungsnehmer hat jedoch das Recht, die Versicherung
ohne Sonderbedingungen weiterzufuhren, sofern die Umstufung
innerhalb von vier Wochen beantragt wird. Dabei erfolgt keine
erneute Gesundheitsprifung.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter ma3gebend.

4 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. bzw. 30. Lebens-
jahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthoheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a (2) Teil I.
Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberunhrt.

5 Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (R-VO).

F Obliegenheit

Neben dem Tarif VO darf fur eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen oder abge-

schlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungsun-
ternehmen.

Wird diese Obliegenheit verletzt, so ist der Versicherer nach MaRga-
be des § 28 Abs. 1 VVG von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn er von seinem Kindigungsrecht innerhalb von einem Monat
nach Bekanntwerden Gebrauch macht.
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Heilmittelverzeichnis zum Tarif VO

Leistung erstattungsfahiger Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR Hochstbetrag EUR
I. Inhalationen 025 | Medizinische Bader mit Zusétzen
001 [Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallver- a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege-
nebelung - als Einzelinhalation 6,70 tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle Emul-
sionen, mineralische huminsaurehaltige und salizyl-
Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen saurehaltige Zusatze 6,70
002 [ Krankengymnastische Behandlung, (auch auf neuro- b) Sitzbad mit Zusatz
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzel- - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 13,30
behandlung, - einschl. der erforderlichen Massage - 19,50 c) Weitere Zusétze, je Zusatz 3,10
003 [ Krankengymnastische Behandlung 026 | Gashaltige Bader
auf neurophysiologischer Grundlage bei nach a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlens&aurebad, Sauer-
Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen stoffbad) - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 19,50
Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung, b) Gashaltiges Bad mit Zusatz
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10 - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 22,50
004 [ Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio- c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)
logischer Grundlage bei angeborenen oder frihkind- - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 21,00
lich erworbenen zentralen Bewegungsstérungen,
als Einzelbehandlung bis zur Vollendung des V. Kélte- und Wéarmebehandlung
14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer 027 | Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
45 Minuten 34,30 Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
005 [ Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen) 027a| Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kaltgas, Kaltluft) | 6,70
- auch orthopéadisches Turnen -, je Teilnehmer 6,20 | 028 | Eisteilbad 9,80
006 [Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen 029 [ HeiBluftbehandlung oder Warmebehandlung
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungs- (Glahlicht, Strahler - auch Infrarot -) eines oder
dauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80 mehrerer Korperteile 5,70
007 [ Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe
(2-5 Personen) bei Behandlung schwerer Bronchial- VI. Elektrotherapie
erkrankungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, 030 [ Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese 6,20
je Teilnehmer 10,80 | 031 |Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte
007a| Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder
von Mukoviscidose als Einzelbehandlung, Mikrowellen) 6,20
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30 | 032 | Behandlung eines oder mehrerer Kdrperabschnitte
008 | Bewegungsiibungen 7,70 mit niederfrequenten Strémen (z.B. Reizstrom, diady-
009 [ Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen namischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung 033 | Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 23,60 bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
010 [ Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer 034 | lontophorese 6,20
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), 035 | Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
je Teilnehmer - einschl. der erforderlichen Nachruhe - [11,80 | 036 [Hydroelektronisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch
011 [ Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblo- mit Zusatz - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 22,00
ckierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50
012 [ Chirogymnastik VII. Lichttherapie
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 14,40 | 037 | Behandlung mit Ultraviolettlicht
013 [ Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbehand- a) als Einzelbehandlung 3,10
lungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag 81,90 b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
015 [ Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 5,20 | 038 |[a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes
016 [ Extensionsbehandlung mit grof3eren Apparaten mit Ultraviolettlicht 3,10
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Peri'sches Gerét, b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Haut-
Schlingentisch) 6,70 bezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
039 | Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
I1l. Massagen 040 | Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
017 [Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, VIIl. Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
Segment-, Periost-, Bursten- und Colonmassage) 13,80 | 041 |Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlie3lich
018 [ Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder Beratung und Behandlungsplanung, einmal je
a) GrofRbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50 Behandlungsfall 31,70
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20 | 042 | Einzelbehandlung
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 8,70 a) bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungs-
019 [ Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen- dauer 30 Minuten 31,70
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregat- b) bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,
leistung von mindestens 200 t/min. sowie mit Druck- Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
und Temperaturmesseinrichtung - einschl. der erforder- c) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungs-
lichen Nachruhe - 23,10 dauer 60 Minuten 54,80
043 [ Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
IV. Packungen, Hydrotherapie, Béader Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
020 [ HeiRe Rolle - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 10,30 | 044 | Gruppenbehandlung
021 [Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer| 14,40
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - b) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungs-
bei Anwendung wieder verwendbarer dauer 90 Minuten, je Teilnehmer 28,70
Packungsmaterialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin,
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80
022 [ An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 12,30
023 | Wechsel-Teilbad
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 9,20
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die

Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |  Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Teil I SIGNAL Tarifbedingungen

| Der Versicherungsschutz \

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfol-
ge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhéngt, 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 Vorsorgeun-
tersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropéische Lander
ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten
Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aul3ereuropéischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fur
weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in

einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen

anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirt-

schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maf3-

gabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen

\éerpﬂichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
atte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spéatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung hétte kiindigen kénnen (§ 13). Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (& 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen
Soweit der Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

Abweichend von § 1 (4) Teil | besteht wahrend eines Aufenthaltes

im aufRereuropéischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarun-

gen Versicherungsschutz, solange sich der Erstwohnsitz oder der

ge¥ybdhnliche Aufenthaltsort der versicherten Person in Deutschland
efindet.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
In Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéte-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
eines versicherten 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 erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag gemaR § 8 (2) Teil | fir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern nicht fristgemaf gekiindigt wird.

(2) Abweichend von § 2 (2) Teil | wird bei der Bewertung des Ver-
sicherungsschutzes die Hohe des Selbstbehaltes nicht berticksich-
tigt, solange sich das Leistungsversprechen des versicherten Tari-
fes nur durch einen unterschiedlichen absoluten Selbstbehalt
unterscheidet, d.h. der Selbstbehalt darf beim nachzuversichern-
dlen Neulgeborenen auch niedriger sein, als der des versicherten
Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
Teil | MB/KK
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zwei-
er Monate nach der EheschlieRung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversiche-
rung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuruckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spétestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

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

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen bei einem vom Versicherer zu bestimmen-
den Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Untersuchung tragt
der Antragsteller. Die Vordrucke fur die arztliche Untersuchung
stellt der Versicherer zur Verfugung. Die Bindung des Antragstel-
lers an seinen Antrag endet sechs Wochen nach dem Tage des
Zugangs der arztlichen Zeugnisse beim Versicherer. Erhalt der
Versicherer die arztlichen Zeugnisse nicht innerhalb von drei
Wochen nach Zugang der Vordrucke beim Antragsteller zuriick, so
gilt die Versicherung als nicht mit arztlicher Untersuchung bean-
tragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.
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(2) Der Tarif (Teil Ill) kann Regelungen fir einen generellen Ver-
zicht auf Wartezeiten vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-

senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbe-

dingungen nichts anderes bestimmen, diuirfen Heilpraktiker im Sinne

ges deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen wer-
en.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Absatz 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten
Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfu-
gen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vor-
aussetzungen von Absatz 4 erfillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fur die stationére Behand-
lung in Thec-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin tberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus
far Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Teil I SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 (5) Teil | ist nicht
erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Versicherten ist und ausschlieB3lich medizinisch
notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt werden sollen, die eine
stationare Behandlung erfordern.

(2) Erganzend zu 8§ 4 Teil | bietet der Versicherer in der substituti-
ven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung) und,
soweit es der Tarif (Teil 1ll) vorsieht, auch in den Ergéanzungstari-
fen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung durch Uber-
prifung von Kostenvoranschlagen und Rechnungen sowie rechtli-
che Unterstltzung bei gebiihrenrechtlichen Fragen an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollver-
sicherung) bietet die SIGNAL Krankenversicherung a. G. dartiber
hinaus medizinische Informationen und begleitende medizinische
Beratung im Einzelfall an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil | MB/KK
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Fol-
gen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliel3lich
deren Folgen sowie fir Entziehungsmafnahmen einschlieRlich
Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
mafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Hellbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
stéandigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige

Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) far Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemafr erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fur
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR3, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhéltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfursorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von 8 5 (1) a) Teil | wird fur anerkannte Wehr-
dienstbeschéadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten,
unter Beachtung von § 5 (3) Teil | geleistet.

(2) Die Einschrankung nach 8 5 (1) e) Teil | entfallt.

(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des 8 5 (1) a) MB/KK Teil I.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KK

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus 8 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese
mussen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse
bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Heil-
behandlers mit Ziffern der Gebihrenordnung und Steigerungssatz
sowie jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustage-
geld gewahrt, genugt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes sowie Angaben Uber eventuelle Beurlaubungsta-
ge bzw. teilstationare Behandlung und Bezeichnung der Krankheit.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, sind die Kostenbelege mit einer Bestéatigung der
gesetzlichen Krankenversicherung Uiber die von ihr gezahlten
Betrége vorzulegen.

(2) Ist eine SIGNAL Kilinik-Card ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot nach § 6 (6) Teil | insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

\ Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/KK

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
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eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt
hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung

(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag in H6he eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten
Monat der Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann
die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiunf Jahre nicht ver-
sichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlicksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die soforti-
ge Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
wird verzinst.

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

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschlie3lich der Bei-
tragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfllung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (8§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitrags-
anteilen fur zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer
unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes.
Ist der Ruckstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch
hoéher als der Beitragsanteil fur einen Monat, stellt der Versicherer
das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach
Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend
der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten
Tarifs ausschlief3lich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich
nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckméaRige und wirt-
schaftliche Leistungen. Daruber hinaus hat der Versicherungsneh-
mer fur jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen Saum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrich-
ten.

Das Ruhen endet, wenn alle rickstandigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebeddrftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwodlften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Saumniszuschlage und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstéandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemaf § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren H6he sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der

Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtck,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlan-
gen.

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

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist unver-
zglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil | kann auch die nicht rechtzeiti-
ge Zahlung des Erstbeitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil |
genannten Versicherungen unter den Voraussetzungen des § 37
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuh-
ren.

(4) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemal § 2 Abs. 2 Teil
| ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(5) Antrags- und Nachtragsgebihren sowie Mahnkosten werden
nicht erhoben.

(6) Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
Soweit der Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

a) Wird Beitragsriickerstattung fur einen Tarif ausgezahlt oder gut-
geschrieben, so wird sie fur die versicherten Personen gewéhrt,
die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr versichert waren
und fur die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine Leistungen
beansprucht wurden. Dabei sind Umstufungen innerhalb
anspruchsberechtigter Tarife nicht BRE-schadlich. Bestanden die
anspruchsberechtigten Tarife kein volles Kalenderjahr, weil sie
im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung erstmals im
abgelaufenen Kalenderjahr abgeschlossen wurden, so wird eine
anteilige Beitragsrickerstattung gewahrt.

b) Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,
wenn die Beitrdge fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spéa-
testens bis zum 31. Méarz des folgenden Jahres voll und ohne
Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag aus
anderen Griinden als Tod oder Eintritt der Krankenversiche-
rungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht.

c) Die Beitragsruckerstattung kann frihestens einen Monat nach
der Veroffentlichung der Jahresrechnung fur das abgelaufene
Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/KK

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-
Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berucksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen Grundséatzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Far die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder ist
von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an der Beitrag fur Jugendliche zu entrichten. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monatser-
sten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrichten. Die
Umstufung vom Beitrag fur Kinder auf den Beitrag fur Jugendliche
und vom Beitrag fur Jugendliche auf den Erwachsenenbeitrag gilt
nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8 a (2) Teil I.

(2) Fur Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter
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gultige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns des Tarifes.

(3) Der Tarif (Teil Ill) kann andere Regelungen vorsehen.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil | MB/KK

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur
die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (8 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschléagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Gbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuh&ander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.
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(1) Diein 8 8 b (1) Teil | genannte Gegenuberstellung wird
getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen bzw.
Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefuhrt.

(2) Soweit im Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b (1) Teil | fUr die
Versicherungsleistungen 10 %, fur die Sterbewahrscheinlichkeiten
5 %.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KK

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverzuglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Ein-
willigung des Versicheres abgeschlossen werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil | wird auf die Meldung der
Krankenhausbehandlung verzichtet. § 4 Abs. 5 Teil | bleibt unbe-
rahrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KK

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

(2) Wwird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe

Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprichen gegen Dritte
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(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hoéhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KK

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 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KK

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

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine daftir bestehen-
de Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung 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 Versiche-
rungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine daftr
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur vorubergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt ande-
rer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
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erhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fur einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen

nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abge-
schlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung genugt. Die Kuindigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlan-
gen, 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 Ubertra-
gungswertes nach Maf3gabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsruckstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versi-
cherten Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fur eine
nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

(2) Endet die Versicherungsfahigkeit aufgrund des Eintritts der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, so
hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der Versi-
cherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz entspre-
chend des vorher versicherten Leistungsumfangs erweiternde
Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung zu beantra-
gen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

(3) In Abweichung zu 8§ 13 Abs. 8 Satz 2 MB/KK kann der Versi-
cherungsnehmer, der bereits vor dem 01.01.2009 eine Krankheits-
kostenvollversicherung bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
abgeschlossen hat und nach dem 01.01.2009 bei der SIGNAL Kran-
kenversicherung a. G. einen Tarifwechsel in Tarife mit Ubertra-
gungswert fur die versicherte Person vornimmt, ebenfalls verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsr[]ckstellung der
versicherten Person in Hohe des nach dem 31.12.2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Mal3gabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer Ubertragt.

(4) Fur Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenversiche-
rung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden sind, gilt
folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, auf
deren neuen Versicherer Ubertragt, wenn die versicherte Person in
den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die Kiindigung
des bestehenden Versicherungsverhéltnisses in der Zeit vom

1. Januar 2009 bis 30, Juni 2009 zum n&chstmdoglichen Termin
erklart wird.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer
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(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden

Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)

sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman

§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kindigungs-

recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeld-

\k;ersichherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
esteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz
1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fUr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von § 14 Tell | verzichtet der Versicherer generell auf
das ordentliche Kiindigungsrecht.

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehender
Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandein.

| Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KK

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer

ged[]_rfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
art ist.

§ 17 Gerichtsstand
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(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer 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 Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
gpng nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
ig.
§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil | MB/KK
(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénde-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhéander die Vor-
aussetzungen fir die Anderungen Uberpruft und ihre Angemessen-
heit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfur marSgebllchen Griunde an den Versicherungsnehmer folgt.
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(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertrags-
partei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfur mageblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
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(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b
SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erftllen, in den Standardtarif
mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf geméanl Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den
Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der
auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif
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Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicher-
te Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fur den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.





