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Tarif central.vario (vario)

Der Tarif vario gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenvollversicherung (AVB/VV 2009).

Versicherungsschutz nach dem Bausteinprinzip

central

Der Tarif vario ist nach dem Bausteinprinzip aufgebaut. Er wird in unterschiedlichen Tarifstufen angeboten, die sich aus je einem Ambulant-, Stationar- und Zahn-

baustein sowie einer Selbstbeteiligung (SB) zusammensetzen. Einige Tarifstufen beinhalten zusatzlich eine garantierte Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit

(Pauschalleistung).

Die Bausteine (Ambulant, Stationar und Zahn) werden jeweils in den Leistungsstufen ECO, PLUS und TOP angeboten.

Wihlbare Tarifstufen ohne Pauschalleistung

Tarifstufe
V11181
V111S2
V111S3

V112s1
V11282
V112s3

V12181
V121S2
V121S3

V211Ss1
V21182
V211S3

V12281
V122s2
V122s3

V21281
V21282
V212s3

V22151
V221S2
V221S3

V22251
V22252
V222s3

Wihlbare Tarifstufen mit Pauschalleistung

Tarifstufe
V111S2P
V222S2P
V333s2P

Einzelheiten zur Pauschalleistung sind in Abschnitt H geregelt.

SB
300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

SB
600 €
600 €
600 €

Ambulant

TOP

TOP

TOP

PLUS

TOP

PLUS

PLUS

PLUS

Ambulant

TOP
PLUS
ECO

Stationar Zahn
TOP TOP
TOP PLUS
PLUS TOP
TOP TOP
PLUS PLUS
TOP PLUS
PLUS TOP
PLUS PLUS

Stationdr Zahn
TOP TOP
PLUS PLUS
ECO ECO

Tarifstufe
V223s1
V22352
V223S3

V23251
V23252
V232s3

V32251
V32252
V322s3

V233sl1
V233s2
V233s3

V323s1
V323s2
V323s3

V332s1
V33252
V332s3

V333sl
V333s2
V333s3
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SB
300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

300 €
600 €
1.200 €

Ambulant

PLUS

PLUS

ECO

PLUS

ECO

ECO

ECO

Stationar

PLUS

ECO

PLUS

ECO

PLUS

ECO

ECO

Zahn

ECO

PLUS

PLUS

ECO

ECO

PLUS

ECO





Die nachfolgenden Bestimmungen gelten fiir alle Tarifstufen.

Al Arzte, Zahnirzte und
weitere Behandler

Arzte, Zahnirzte und MVZ

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Die
versicherte Person kann auch Behandlungen in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemaR § 95 Abs. 1 SGB V
in Anspruch nehmen, soweit die Abrechnung im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte erfolgt.

Psychotherapeuten

Psychotherapeuten konnen in Anspruch genommen werden, soweit der gewahlte Versicherungsschutz dies vor-
sieht. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen &rztlichen Psychotherapeuten sowie den
im Arztregister eingetragenen, in eigener Praxis tatigen psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

Hebammen und Entbindungspfleger

Bei Schwangerschaft und Entbindung kénnen Hebammen/Entbindungspfleger in Anspruch genommen werden.

Heilpraktiker

Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes konnen in Anspruch genommen werden, soweit der
gewahlte Versicherungsschutz dies vorsieht.

Sonstige Heilberufe

Auf arztliche Verordnung konnen auch Beschaftigungs-/Arbeitstherapeuten, Ergotherapeuten, Krankengymnasten,
Logopaden/Sprachheilpddagogen, Masseure, Medizinische Bademeister, Physiotherapeuten und bei diabetischem
FuBsyndrom Podologen in Anspruch genommen werden. Gleiches gilt fiir staatlich gepriifte Gesundheits- und
Krankenpfleger im Bereich der ambulanten hauslichen Behandlungspflege, wenn dadurch eine arztliche Heilbehand-
lung ersetzt wird.

Keine Leistungspflicht besteht fiir

- Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte und sonstige Behandler, deren Rechnungen die Central aus wichtigem
Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt; ist zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall bereits eingetreten und noch nicht beendet, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

- Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Kundeninforma-
tion), Eltern oder Kinder des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person; nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaR erstattet.

A2 Verordnung von Arznei-,
Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von Arzten, Zahnarzten bzw. Heilpraktikern verordnet, Arzneimit-
tel auRerdem aus der Apotheke (auch Internet- oder Versandapotheke) oder einer anderen behérdlich zugelassenen
Abgabestelle bezogen werden.

A3 Behandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentli-
chen und privaten Krankenhiusern, die unter stindiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnostische
und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Versichert ist auch die ambulante &rztliche und zahnérztliche Heilbehandlung in einem Krankenhaus, wenn die
Rechnungsstellung im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte erfolgt.

Keine Leistungspflicht besteht fir

— Behandlungen in Krankenhausern, deren Rechnungen die Central aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den
Leistungsausschluss eintritt; ist zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall bereits eingetreten
und noch nicht beendet, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

— eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

A4  Behandlung in sog.
gemischten Anstalten

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im iibrigen aber die Voraussetzungen von A 3 erfiillen
(sog. gemischte Anstalten), werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn die Central diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Die vorherige schriftliche Zusage ist nicht erforderlich, wenn

— essich um eine Notfallbehandlung handelt,

— die gemischte Anstalt das einzige Versorgungskrankenhaus am Wohnort des Versicherten oder in der Umge-
bung ist oder

— wahrend des Aufenthalts in der gemischten Anstalt eine akute Erkrankung auftritt, die eine medizinisch
notwendige stationare Heilbehandlung erfordert.
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A5 RehabilitationsmaBnahmen Die Aufwendungen einer medizinisch notwendigen ambulanten oder stationaren RehabilitationsmaRnahme (ein-
schlieBlich Anschlussheilbehandlung) werden erstattet, soweit die Central vor Beginn der RehabilitationsmaRnah-
me eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen
Rehabilitationstréager, ist die Central nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, die trotz der Leistungen des
anderen Kostentrdgers notwendig bleiben.

A6 Kur-und Die Aufwendungen einer ambulanten Kurbehandlung oder stationaren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung werden

Sanatoriumsbehandlung erstattet, soweit der gewahlte Versicherungsschutz dies vorsieht.

A7  Erstattungsfihige Die Central leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
Untersuchungs- und von der Schulmedizin iiberwiegend anerkannt sind. Sie leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
Behandlungsmethoden/ sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil schulmedizini-
Arzneimittel sche Methoden oder Arzneimittel nicht zur Verfiigung stehen; die Central kann jedoch ihre Leistungen auf den

Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len ware.

A8  Gebiihrenordnungen/ Erstattungsfahig sind nur Gebiihren, die den jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte, Zahnéarzte und Psy-
Gebiihrenverzeichnis chotherapeuten, der Hebammen-Vergiitungsvereinbarung oder dem Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker entspre-

chen.

Wenn die Hochstsatze der jeweiligen Gebiihrenordnung iiberschritten werden, besteht insoweit keine Erstattungs-
fahigkeit.

In der Leistungsstufe TOP sind bei arztlichen, zahnarztlichen und psychotherapeutischen Behandlungen auch
Aufwendungen erstattungsfahig, die die Hochstsétze der jeweiligen Gebiihrenordnung iibersteigen. Voraussetzung
ist der Abschluss einer wirksamen Honorarvereinbarung.

Im Ubrigen gilt hinsichtlich der Erstattungsfahigkeit von Heilmitteln das Preis-/Leistungsverzeichnis fiir Heilmittel
(vgl. Anlage 2) und der Erstattungsfahigkeit von zahntechnischen Leistungen das Preis-/Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Leistungen (vgl. Anlage 3).

A9 UbermaBbehandIung/ Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
Missverhaltnis notwendige MaR, kann die Central ihre Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu
den erbrachten Leistungen, ist die Central insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

A 10 Beriicksichtigung von Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
Leistungen anderer cherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, ist die Central nur fiir die Aufwendungen leistungs-
Kostentriger pflichtig, die trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Gegebenenfalls bestehende Anspriiche des

Versicherungsnehmers auf ein Krankenhaustagegeld sind hiervon nicht beriihrt.

A1l Anspruch gegen mehrere Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
Erstattungsverpflichtete tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

A 12 Zeitliche Zuordnung von Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugeordnet, in dem sie erbracht, bezo-
Leistungen gen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rechnungsstellung und -einreichung sind fiir die

Zuordnung nicht entscheidend.
A 13 Einschrinkung der Keine Leistungspflicht besteht fir

Leistungspflicht

- Krankheiten, Unfélle und Todesfille, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht sind, wenn das Auswar-
tige Amt fiir das betroffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange Versicherungs-
schutz, bis eine Ausreise aus dem Kriegsgebiet mdglich ist;

- Krankheiten, Unfélle und Todesfille, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind;
- vorsatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen;

- EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entziehungskuren mit Ausnahme der ersten stationdren Entziehungs-
maRnahme (vgl. C12).
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Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie Entbindung und Fehl-

geburt die in der untenstehenden Tabelle aufgefiihrten Aufwendungen.

Primérarztprinzip

In den Leistungsstufen ECO und PLUS sind Aufwendungen bei ambulanter Heilbehandlung wie folgt erstattungsfahig:

- zu 100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen Primararzt erfolgt oder verordnet wird.

Als Primararzte gelten ausschlieRlich:

- Praktische Arzte ohne Facharztbezeichnung

- Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, soweit sie keine weitere Facharztbezeichnung fiihren

- Fachérzte fiir Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde

- Not- oder Bereitschaftsarzte

Im Einzelfall kann eine anderweitige schriftliche Vereinbarung getroffen werden.

- zu 100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Primararzt geltenden Facharzt erfolgt oder verordnet wird und zuvor ein Primararzt diese Behandlung

veranlasst hat. Der Rechnung ist ein schriftlicher Nachweis (Uberweisung des Primararztes) mit Angabe des Uberweisungsdatums, der Diagnose und der aufzu-

suchenden Facharztrichtung beizufiigen. Eine Uberweisung durch den Primararzt gilt bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung, langstens jedoch fiir sechs

Monate. Sofern sich die Behandlung iiber einen dariiber hinausgehenden Zeitraum erstreckt, ist eine erneute Uberweisung durch den Primararzt erforderlich.

— zu 80 % in allen iibrigen Fallen.

In der Leistungsstufe TOP sowie bei B 4, B 5, B 10.3, B 12 und B 15 findet das Primararztprinzip keine Anwendung.

Erstattungsfihige Aufwendungen
bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsumfang in Leistungsstufe

ECO PLUS TOP
B1 Arztliche Leistungen 100/80 % 100/80 % 100 %
gemaR dem gemal dem
Primararztprinzip Primararztprinzip
B2 Ambulante Vorsorgeuntersuchungen 100/80 % 100/80 % 100 %
Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen ge.méifﬁ dem o ge.méil'ﬁ dem o
nach den gesetzlich eingefiihrten Programmen. Dort vorgesehene Primdrarztprinzip Primararztprinzip
Altersgrenzen und Intervalle sowie Diagnosebeschrankungen finden
keine Anwendung.
Dariiber hinaus sind Aufwendungen fiir die Vorsorgeuntersuchungen
erstattungsfahig, die in dem Verzeichnis fiir zusatzliche Vorsorgeun-
tersuchungen (vgl. Anlage 1) aufgefiihrt sind.
B3 Schutzimpfungen 100/80 % 100/80 % 100 %
Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir die von der Stindigen ge.méifﬂ dem o ge.méil'ﬁ dem o
Impfkommission des Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfohlenen Primararztprinzip Primararztprinzip
Schutzimpfungen. Ausgenommen sind Schutzimpfungen aus Anlass
von Auslandsreisen.
B 4 Heilpraktikerleistungen keine Leistung 100 % 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Leistungen eines Heilprakti-
kers einschlieRlich verordneter Arzneimittel, Heilmittel gemaR dem
Preis-/Leistungsverzeichnis fiir Heilmittel (vgl. Anlage 2) und Hilfs-

bis zu 1.500,- € inner-
halb von zwei aufeinan-
der folgenden Kalender-

bis zu 3.000,- € inner-
halb von zwei aufeinan-
der folgenden Kalender-

mittel. jahren jahren
B5 Hebammenleistungen 100 % 100 % 100 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Leistungen einer Hebamme
oder eines Entbindungspflegers (inkl. Geburtsvorbereitung und Riick-
bildungsgymnastik).
B 6 Ambulante Psychotherapie keine Leistung 100/80 % 100 %
gemalk dem

Primararztprinzip

bis zu 30 Sitzungen je
Kalenderjahr

bis zu 60 Sitzungen je
Kalenderjahr
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Erstattungsfihige Aufwendungen
bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsumfang in Leistungsstufe

ECO PLUS TOP
B7 Kinderwunschbehandlung 100/80 % 100/80 % 100 %
Aufwendungen fiir assistierte Reproduktion (kiinstliche Befruchtung) ge.méifﬂ dem o ge.mé.ibfﬂ dem o
sind unter folgenden Voraussetzungen erstattungsfahig: Pl el o e Pl Caed
- es liegt eine organisch bedingte Sterilitit der bei der Central bis zu 7.500,- € je bis zu 7.500,- € je bis zu 7.500,- € je
versicherten Person vor und Kalenderjahr Kalenderjahr Kalenderjahr
- zum Zeitpunkt der Behandlung hat die Frau das 43. und der
Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet und
- vor Behandlungsbeginn wurde eine schriftliche Leistungszusage
durch die Central erteilt.
Besteht fiir die Behandlung ein Anspruch des nicht bei der Central
versicherten Ehe- oder Lebenspartners gegeniiber einem anderen
Leistungstrager (z.B. gesetzliche oder private Krankenversicherung),
sind nur die Aufwendungen erstattungsfahig, die vom Anspruch
gegeniiber dem anderen Leistungstriger nicht umfasst sind.
B8 Arznei- und Verbandmittel 100/80 % 100/80 % 100 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmittel. geméR dem gemaR dem
o . . Primararztprinzip Primararztprinzip
Nach arztlicher Verordnung sind auch Aufwendungen fiir Sondennah-
rung erstattungsfahig, sofern aus medizinischen Griinden eine norma-
le Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.
Nicht erstattungsfihig sind: Praparate zur Empfangnisverhiitung, zur
Raucherentwdhnung, zur Ziigelung des Appetits, zur Regulierung des
Korpergewichts, zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und zur
Verbesserung des Haarwuchses. Produkte zur Kérperpflege, diateti-
sche Lebensmittel und Nahrungsergénzungsmittel sind ebenfalls nicht
erstattungsfahig.
B9 Heilmittel 100/80 % 100/80 % 100 %
Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Heilmittel gemiR dem ge.méifﬁ dem o ge.méifﬁ dem o
Preis-/Leistungsverzeichnis fiir Heilmittel (vgl. Anlage 2). Primararztprinzip Primararztprinzip
B10 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die nachfolgend aufgefiihr-
ten Hilfsmittel. Die unter B 10.3 genannten Hilfsmittel werden iiber
das Hilfsmittelmanagement der Central zur Verfiigung gestellt.
B 10.1 Sehhilfen (Brillenglédser und -gestelle, Kontaktlinsen) 100/80 % 100/80 % 100 %
gemaR dem gemaR dem
Primararztprinzip Primararztprinzip
bis zu 100,- € innerhalb bis zu 300,- € innerhalb bis zu 600,- € innerhalb
von zwei aufeinander von zwei aufeinander von zwei aufeinander
folgenden Kalender- folgenden Kalender- folgenden Kalender-
jahren jahren jahren
B 10.2 Bandagen, Blindenleitgerate, Blindenstécke, Bruchbander, Epithesen, 100/80 % 100/80 % 100 %
Gehstécke, Insulinpumpen, elektronische Kehlképfe, Kompressions- gemaR dem gemaR dem
striimpfe, Kunstaugen, orthopadische Stiitzapparate, orthopadische Primararztprinzip Primararztprinzip
Einlagen, ein Paar orthopadische MaRschuhe je Kalenderjahr (Erstaus-
stattung zwei Paar), Prothesen, Spezialklingeln fiir Gehérlose, Stoma-
Versorgungsartikel, Unterarmgehstiitzen
Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht erstattungsfahig
B 10.3 Absauggerite, Beatmungsgeréte, Blindenlesegeréte, Heimdialysegera- 100 % bei Bezug iiber 100 % bei Bezug iiber 100 % bei Bezug iiber

te, Horgerate, Krankenbetten in funktionaler Standardausfiihrung,
Krankenfahrstiihle, Liege- und Sitzschalen fiir Kinder mit Behinde-
rung, Motor-Bewegungsschienen, Nahrungspumpen, Pulsoximeter,
Rollatoren, Sauerstoffgeréte, Schlafapnoegerate, Schmerzmittelpum-
pen, Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Wechseldruckmatratzen/
-systeme sowie sonstige lebenserhaltende Hilfsmittel (z.B. kiinstliches
Herz)

Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht erstattungsfahig

das Hilfsmittelmanage-
ment der Central,

80 % bei Bezug auler-
halb des Hilfsmittelma-
nagements der Central

das Hilfsmittelmanage-
ment der Central,

80 % bei Bezug auler-
halb des Hilfsmittelma-
nagements der Central

das Hilfsmittelmanage-
ment der Central,

80 % bei Bezug auRer-
halb des Hilfsmittelma-
nagements der Central
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Erstattungsfihige Aufwendungen

bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsumfang in Leistungsstufe

ECO PLUS TOP
B1ll Transport und Unterbringung bei ambulanten Operationen 100/80 % 100/80 % 100 %
Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir den Transport im unmittel- ge.méifﬂ dem o ge.mé.ibfﬂ dem o
baren Zusammenhang mit einer ambulanten Operation sowie die Pl el o e Pl Caed
Unterbringung auRerhalb der Arztpraxis fiir einen Tag oder eine insgesamt bis zu 300,- €  insgesamt bis zu 300,- €  insgesamt bis zu 300,- €
Nacht im unmittelbaren Anschluss an eine ambulante Operation. je Operation je Operation je Operation
B12 Transporte und Fahrten bei ambulanter Behandlung 100 % 100 % 100 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den Transport im Zusam-
menhang mit einer ambulanten Notfallbehandlung.
Aufwendungen fiir Transporte oder Fahrten im Zusammenhang mit
Chemotherapien, Tiefenbestrahlungen und Dialysebehandlungen sind
nach vorheriger schriftlicher Zusage durch die Central erstattungs-
fahig.
B13  Haiusliche Behandlungspflege 100/80 % 100/80 % 100 %
Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir ambulante hiusliche Be- ge.méiE dem o ge.méifs dem o
handlungspflege, wenn dadurch érztliche Heilbehandlung ersetzt Primararztprinzip Primararztprinzip
wird.
B14 Ambulante Kuren keine Leistung 100/80 % 100 %
Erstattungsfihig sind bei ambulanter Kurbehandlung Aufwendungen ge.mé.i'[& dem o
fur arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel Pl Cad s
gemaR dem Preis-/Leistungsverzeichnis fiir Heilmittel (vgl. Anlage 2). bis zu 1.500,- € inner- bis zu 3.000,- € inner-
halb von fiinf aufeinan-  halb von fiinf aufeinan-
der folgenden Kalender-  der folgenden Kalender-
jahren jahren
B15 Vorsorgegutschein bei Leistungsfreiheit keine Leistung 300,- € 300,- €

Fiir ein leistungsfreies Kalenderjahr (Anspruchsjahr) erhalten Versi-
cherte im zweiten Quartal des Folgejahres einen Vorsorgegutschein,

wenn

Nimmt die versicherte Person innerhalb von 12 Monaten nach Erhalt
des Gutscheins eine ambulante Vorsorgeuntersuchung in Anspruch

fiir das gesamte Anspruchsjahr weder fiir Tarif vario noch fiir

einen anderen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung Versi-

cherungsleistungen bei der Central beansprucht wurden und

im Anspruchsjahr fiir mindestens einen Monat Versicherungs-
schutz nach einer Tarifstufe mit Anspruch auf einen Vorsorgegut-
schein bestand, der ununterbrochen, also insbesondere ohne An-
wartschaft, bis mindestens zum 31.03. des Folgejahres fortbe-

standen hat und

im Anspruchsjahr sowie bis zum 31.03. des Folgejahres kein
Beitragsverzug bestand.

und wird dies der Central durch Bestatigung des Arztes auf dem

Gutschein nachgewiesen, wird eine Vorsorgepauschale an den Versi-

cherungsnehmer ausgezahlt.

Werden trotz Auszahlung der Vorsorgepauschale Rechnungen fiir das
Anspruchsjahr eingereicht, wird im nachsten Jahr kein Vorsorgegut-

schein ausgegeben.

Vorsorgepauschale

Vorsorgepauschale
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Erstattungsfahig sind bei stationérer Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie Entbindung und Fehl-

geburt die in der untenstehenden Tabelle aufgefiihrten Aufwendungen.

Erstattungsfihige Aufwendungen
bei stationirer Heilbehandlung

Erstattungsumfang in Leistungsstufe

ECO PLUS TOP
Ccl1 Allgemeine Krankenhausleistungen 100 % 100 % 100 %
c2 Belegirztliche Leistungen 100 % 100 % 100 %
Cc3 Wahlirztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) keine Leistung 100 % 100 %
Bei Verzicht auf die Bei Verzicht auf die
Erstattung wahlarztli- Erstattung wahlarztli-
cher Leistungen wird cher Leistungen wird
ein Krankenhaustage- ein Krankenhaustage-
geld von taglich 50,- € geld von taglich 50,- €
gezahlt. gezahlt.
c4 Stationire Psychotherapie 100 % 100 % 100 %
Cc5 Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers 100 % 100 % 100 %
cé Mehrkosten der gesondert berechneten Unterbringung
im Zweibettzimmer keine Leistung 100 % 100 %
im Einbettzimmer keine Leistung keine Leistung 100 %
c7 Grundgebiihr fiir Telefon, TV, Internet keine Leistung 100 % 100 %
cs Begleitperson im Krankenhaus 100 % 100 % 100 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die gesondert berechnete
stationdre Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson eines
nach Tarif vario versicherten Kindes im Krankenhaus, sofern das Kind
das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
c9 Transporte bei stationidrer Behandlung 100 % 100 % 100 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den medizinisch notwendi-
gen Transport zum und vom Krankenhaus jeweils bis zu einer Entfer-
nung von 100 km. Sofern innerhalb dieser Entfernung kein Kranken-
haus erreichbar ist, das die medizinisch notwendige Behandlung
durchfiihren kann, sind die Aufwendungen fiir den Transport zum und
vom néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus erstattungsfahig.
Notfalltransporte in ein Krankenhaus sind auch erstattungsfahig,
wenn eine stationare Aufnahme nicht erfolgt.
C10 Bergungskosten 100 % 100 % 100 %
bis zu 2.500,- € je bis zu 2.500,- € je bis zu 2.500,- € je
Versicherungsfall Versicherungsfall Versicherungsfall
C1ll Stationdre Vorsorgeuntersuchungen (z.B. Check Up), keine Leistung keine Leistung 100 %
stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen bis zu 3.000,- € inner-
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Unterbringung, arztliche halb von finf aufeinan-
Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel gemaR dem der folgenden Kalender-
Preis-/Leistungsverzeichnis fiir Heilmittel (vgl. Anlage 2). jahren
C12 EntziehungsmaRnahmen 80 % 80 % 80 %

Im Rahmen der ersten stationdren EntziehungsmaRnahme nach
Beginn der Krankheitskostenvollversicherung bei der Central sind
Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen erstattungsfa-
hig, sofern ein Anspruch gegeniiber einem anderen Leistungstrager
nicht besteht und vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungs-
zusage durch die Central erteilt wurde.

bis zu einer Dauer von
drei Monaten

bis zu einer Dauer von
drei Monaten

bis zu einer Dauer von
drei Monaten
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Erstattungsfihige Aufwendungen Erstattungsumfang in Leistungsstufe
bei stationirer Heilbehandlung

ECO PLUS TOP
Cc13 Hospiz 100 % 100 % 100 %
Erstattungsfahig sind die nach Vorleistung der Pflegepflichtversiche- bis zu 150,- € je bis zu 150,- € je bis zu 150,- € je
rung verbleibenden Aufwendungen fiir die Unterbringung in einem Kalendertag Kalendertag Kalendertag

Hospiz, das eine selbststandige Einrichtung der stationdren Hospiz-
versorgung mit einem eigenstandigen Versorgungsauftrag ist.

Erstattungsfahig sind bei zahnarztlicher Behandlung einschlieBlich Vorsorgeuntersuchung die in der untenstehenden Tabelle aufgefiihrten Aufwendungen.

Die nachfolgenden Bestimmungen iiber den Heil- und Kostenplan und die Zahnstaffel gelten fiir alle Leistungsstufen (ECO, PLUS, TOP).

Heil- und Kostenplan

Bei Leistungen nach D 2 und D 3 ist bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von mehr als 3.000,- € vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzurei-
chen. Die Central priift den Heil- und Kostenplan und teilt schriftlich die zu erwartende Versicherungsleistung mit. Bei fehlender Leistungszusage vor Behandlungs-
beginn wird der 3.000,- € libersteigende Teil des erstattungsfihigen Rechnungsbetrages nur zur Halfte des tariflichen Erstattungsprozentsatzes erstattet.

Zahnstaffel

Der Erstattungsumfang fiir alle unter D 2 und D 3 aufgefiihrten Aufwendungen wird in den ersten fiinf Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn im Tarif vario
begrenzt, und zwar:

- im ersten Kalenderjahr auf insgesamt 1.000,- €,

— inden ersten zwei Kalenderjahren auf insgesamt 2.000,- €,

— inden ersten drei Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,- €,

- inden ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 4.000,- €,

— inden ersten fiinf Kalenderjahren auf insgesamt 5.000,- €.
Die vorgenannte Begrenzung entfallt bei unfallbedingter Behandlung.

Eine unmittelbar vorangegangene Versicherung nach einem anderen Tarif der Central mit Leistungen fiir zahnarztliche Behandlung wird auf die Zahnstaffel ange-
rechnet, indem auf den Versicherungsbeginn im bisherigen Tarif abgestellt wird und die nach jenem Tarif erbrachten Versicherungsleistungen — begrenzt auf die
obigen Betrage — berlicksichtigt werden.

Erstattungsfihige Aufwendungen Erstattungsumfang in Leistungsstufe

bei zahnirztlicher Behandlung w9 _ -

D1 Zahnbehandlung (auRer Zahnersatz, Einlagefiillungen und 100 % 100 % 100 %
Zahnkronen) und prophylaktische Leistungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen der prophylaktischen Leistungen
auch Aufwendungen fiir professionelle Zahnreinigung (Individualpro-
phylaxe), Fluoridierung der Zahnoberfldchen und Parodontalrisiko-
Test.

D2 Zahnersatz, Einlagefiillungen und Zahnkronen 60 % ohne Zahnbonus 70 % ohne Zahnbonus 80 % ohne Zahnbonus

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz (z.B. Briicken, 70 % mit Zahnbonus 80 % mit Zahnbonus 90 % mit Zahnbonus

Prothesen, Implantate), Einlagefiillungen (z.B. Inlays, Onlays) und
Zahnkronen aller Art, einschlieRlich des zahnarztlichen Honorars fiir
diese MaRnahmen.

Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind gemaR dem
Preis-/Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen (vgl.
Anlage 3) erstattungsfahig.

Der Erstattungssatz erhoht sich (Zahnbonus), wenn fiir jedes der drei
vorangegangenen Kalenderjahre zahnarztliche Untersuchungen durch
das Zahnbonus-Formular der Central nachgewiesen werden. Fiir die
drei Kalenderjahre vor Versicherungsbeginn im Tarif vario gelten
zahnarztliche Untersuchungen als nachgewiesen.
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Erstattungsfihige Aufwendungen Erstattungsumfang in Leistungsstufe
bei zahnirztlicher Behandlung

ECO PLUS TOP
D3 Kieferorthopidie (KFO) 60 % ohne KFO-Bonus 70 % ohne KFO-Bonus 80 % ohne KFO-Bonus
70 % mit KFO-Bonus 80 % mit KFO-Bonus 90 % mit KFO-Bonus

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahn- und Kieferregulierung
einschlieRlich des zahnarztlichen Honorars fir diese MaRnahmen,
sofern die Behandlung vor Vollendung des 20. Lebensjahres begonnen
hat. Die Altersbegrenzung entfillt bei unfallbedingter Behandlung.

Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind gemaR dem
Preis-/Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen (vgl.
Anlage 3) erstattungsfahig.

Der Erstattungssatz erhéht sich riickwirkend (KFO-Bonus), wenn der
erfolgreiche Abschluss der Behandlung nachgewiesen wird.

Ergédnzend sind bei Auslandsaufenthalten mit einer Dauer von bis zu 12 Monaten die in der untenstehenden Tabelle aufgefiihrten Aufwendungen erstattungsfahig.
Bei Inanspruchnahme von Leistungen ist der Aufenthaltsbeginn im Ausland nachzuweisen. Im Ubrigen richtet sich der Versicherungsschutz im Ausland nach § 6
AVB/VV 2009. Die nachfolgenden Regelungen gelten fiir alle Tarifstufen.

Zusitzliche erstattungsfihige Aufwendungen bei Auslandsaufenthalten Erstattungsumfang

El Krankenriicktransport aus dem Ausland 100 %
Erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir den medizinisch notwendigen und érztlich verordneten Riicktransport
aus dem Ausland an den Wohnsitz, wenn

- am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht
gewihrleistet und dadurch eine Gesundheitsschddigung zu befiirchten ist oder

- aufgrund der Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen iibersteigen wiirde und die Central innerhalb der ersten
Woche nach Beginn der Behandlung iiber den beabsichtigten Riicktransport informiert wird.

Mehrkosten sind die fiir eine Rickkehr zusitzlich entstehenden Kosten.

E2 Uberﬁihrung/Bestattung im Todesfall 100 %

Erstattungsfahig sind im Todesfall die Mehrkosten, die durch die Bestattung am auslandischen Sterbeort ent- bis zu 10.000,- €
stehen, oder die Mehrkosten der Uberfﬁhrung des Verstorbenen an dessen letzten Wohnsitz.

Mehrkosten sind die Kosten, welche die beim Tod des Versicherten am Wohnsitz Gblicherweise entstehenden
Kosten iibersteigen.

E3 Riickfithrung mitreisender minderjihriger Kinder 100 %
Erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir die Riickfithrung mitreisender minderjahriger Kinder der versicherten bis zu 5.000,- € je Versicherungsfall
Person aus dem Ausland an den Wohnsitz, wenn
- die versicherte Person zuriicktransportiert werden muss oder verstorben ist und
- keine andere mitreisende erwachsene Person die Betreuung der Kinder iibernehmen kann und
- fir die Kinder bei der Central Versicherungsschutz nach einer Krankheitskostenversicherung besteht.

Mehrkosten sind die durch die Riickfiihrung an den Wohnsitz zusatzlich entstehenden Kosten einschlieRlich der
Hin- und Riickreisekosten einer Begleitperson.

Von dem nach den Abschnitten B bis E ermittelten Erstattungsbetrag wird die vereinbarte summenmaRige Selbstbeteiligung (vgl. Tabellen Wahlbare Tarifstufen
ohne bzw. mit Pauschalleistung) abgezogen. Fiir Leistungen nach B 15 (Vorsorgegutschein) gilt der Abzug der Selbstbeteiligung nicht.

Die Selbstbeteiligung gilt je Person und Kalenderjahr.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die Selbstbeteiligung fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat, um jeweils 1/12.

Endet die Versicherung nach Tarif vario vor Ablauf eines Kalenderjahres oder wird eine andere Selbstbeteiligung gewahlt, ermaRigt sich die Selbstbeteiligung bis
zum Beendigungs- bzw. Umstellungszeitpunkt nicht.
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Gl

G2

G3

Optionsrecht auf Héherversicherung

In Erweiterung von § 18 AVB/VV 2009 kann der Versicherungsnehmer fiir jede im Vertrag nach Tarif vario versicherte Person verlangen, dass die Versi-
cherung ohne erneute Risikopriifung und Wartezeiten in eine andere Tarifstufe des Tarifs vario umgestellt wird, wenn

— die versicherte Person mit dem Tarif vario erstmals bei der Central nach einer Krankheitskostenvollversicherung versichert ist (die Mitversicherung als
Kind bzw. Jugendlicher oder eine Versicherung nach einem Ausbildungstarif bleiben hierbei unberiicksichtigt) und

— die Umstellung zum Ersten des 37., 73. oder 109. Monats nach Versicherungsbeginn (d.h. nach 3, 6 oder 9 Jahren) im Tarif vario erfolgt und
— innerhalb der letzten zw6lf Monate vor der Umstellung kein Beitragsverzug bestand und
- der Versicherungsnehmer die Umstellung spatestens zwei Monate nach Erreichen des Optionstermins schriftlich beantragt.

Fiir mitversicherte Personen kann das Optionsrecht zusétzlich zu den Zeitpunkten ausgeiibt werden, zu denen der Versicherungsnehmer fiir sich das Opti-
onsrecht wahrnimmt. Der beantragte Versicherungsschutz fiir die mitversicherten Personen darf in diesem Fall nicht héher oder umfassender als der des
Versicherungsnehmers sein.

Das Optionsrecht kann zu jedem der oben genannten Optionstermine ausgeiibt werden.

Bereits bestehende Risikozuschlage werden bei einer Umstellung entsprechend angepasst, Leistungsausschliisse und Leistungseinschrankungen werden
iibernommen.

Optionsrecht nach Geburt eines Kindes

Waurde der Versicherungsschutz innerhalb der ersten zw6lf Monate nach der Geburt eines Kindes durch Wahl einer anderen Tarifstufe reduziert, kann der
Versicherungsnehmer in Erweiterung von § 18 AVB/VV 2009 die Riickumstellung in die zuvor bestehende Tarifstufe ohne erneute Risikopriifung und War-
tezeiten zu folgenden Zeitpunkten verlangen:

—  bei Wiederaufnahme bzw. Ausweitung der Erwerbstatigkeit, die anlasslich der Geburt des Kindes aufgegeben bzw. reduziert wurde, oder
— zum Ende der Elternzeit oder

— 36 bzw. 60 Monate nach der Geburt des Kindes.

Voraussetzungen hierfiir sind, dass

— das Neugeborene im selben Vertrag nach einer Krankheitskostenversicherung bei der Central versichert ist und

- die Person, fiir die das Optionsrecht ausgeiibt wird, zum Zeitpunkt der Reduktion des Versicherungsschutzes mindestens zwolf Monate nach Tarif vario
versichert war und

— innerhalb der letzten zwdlf Monate vor der Riickumstellung kein Beitragsverzug bestand und
- der Versicherungsnehmer die Umstellung spatestens zwei Monate nach Erreichen des Optionstermins schriftlich beantragt.

Die Riickumstellung muss spatestens 60 Monate nach der Geburt des Kindes erfolgen. Wird innerhalb dieses Zeitraums ein weiteres Kind geboren, gilt die
Umstellungsfrist ab dessen Geburt. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich.

Bereits bestehende Risikozuschlage werden bei einer Umstellung entsprechend angepasst, Leistungsausschliisse und Leistungseinschrankungen werden
ibernommen.

Optionsrecht nach Reduktion des Versicherungsschutzes

Wurde der Versicherungsschutz durch Wahl einer anderen Tarifstufe des Tarifs vario reduziert, kann der Versicherungsnehmer in Erweiterung von
§ 18 AVB/VV 2009 die Riickumstellung in die zuvor bestehende Tarifstufe ohne erneute Risikopriifung und Wartezeiten verlangen, wenn

— die zuvor bestehende Tarifstufe mindestens 36 Monate ununterbrochen bestand und

- die Riickumstellung zum Ersten des 37. Monats nach der Reduzierung des Versicherungsschutzes erfolgt und

- innerhalb der letzten zwolf Monate vor der Riickumstellung kein Beitragsverzug bestand und

- der Versicherungsnehmer die Riickumstellung spatestens zwei Monate nach Erreichen des Optionstermins schriftlich beantragt.

Bereits bestehende Risikozuschlage werden bei einer Umstellung entsprechend angepasst, Leistungsausschliisse und Leistungseinschrankungen werden
iibernommen.
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Voraussetzungen

In den Tarifstufen V111S2P, V22252P und V333S2P wird eine Pauschalleistung fiir ein leistungsfreies Kalenderjahr (Anspruchsjahr) gezahlt, wenn

- fiir das gesamte Anspruchsjahr weder fiir Tarif vario noch fiir einen anderen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsleistungen bei der Central
beansprucht wurden (die Vorsorgepauschale nach B 15 gilt hierbei nicht als Versicherungsleistung) und

- im Anspruchsjahr fiir mindestens einen Monat Versicherungsschutz nach einer Tarifstufe mit Anspruch auf Pauschalleistung bestand, der ununterbrochen, also

insbesondere ohne Anwartschaft, bis mindestens zum 30.06. des Folgejahres fortbestanden hat und

- im Anspruchsjahr sowie bis zum 30.06. des Folgejahres kein Beitragsverzug bestand.

Hohe

Die Hohe der Pauschalleistung betragt

- 5/12 der im Anspruchsjahr fiir die Tarifstufe mit Anspruch auf Pauschalleistung entrichteten Beitrage, wenn fiir das Anspruchsjahr und fiir die beiden unmittel-
bar vorangegangenen Kalenderjahre weder fiir Tarif vario noch fiir einen anderen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsleistungen bei der
Central beansprucht wurden;

- 3/12 der im Anspruchsjahr fiir die Tarifstufe mit Anspruch auf Pauschalleistung entrichteten Beitrage, wenn fiir das Anspruchsjahr und fiir das unmittelbar
vorangegangene Kalenderjahr weder fiir Tarif vario noch fiir einen anderen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsleistungen bei der Central
beansprucht wurden;

- 2/12 der im Anspruchsjahr fiir die Tarifstufe mit Anspruch auf Pauschalleistung entrichteten Beitrage, wenn fiir das Anspruchsjahr weder fiir Tarif vario noch
fiir einen anderen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsleistungen bei der Central beansprucht wurden.

Auszahlung

Die Pauschalleistung wird jeweils im zweiten Kalenderhalbjahr des auf das Anspruchsjahr folgenden Jahres ausgezahlt. Ist die Auszahlung erfolgt, werden Aufwen-
dungen, die fiir den fiir die Ermittlung der Pauschalleistungshohe maRgeblichen Zeitraum entstanden sind, unter Anrechnung der bereits ausgezahlten Pauschal-
leistung erstattet.

Die Central priift in regelmaRigen Abstinden, ob die in den Preis-/Leistungsverzeichnissen fiir Heilmittel (vgl. Anlage 2) und zahntechnische Leistungen (vgl. Anla-
ge 3) aufgefiihrten Leistungen und erstattungsfihigen Hochstbetrage im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt und die Preisentwicklung noch angemessen
sind. Die Leistungen und Hochstbetrage kénnen angepasst werden, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und
ein unabhiangiger Treuhdnder die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Entsprechendes gilt fiir die im Tarif aufgefiihrten betragsmaRig
festgelegten Leistungsbegrenzungen und Pauschalbetrage.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen an den Versicherungsnehmer folgt.
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1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

2.1

2.2

Zusitzliche Vorsorgeuntersuchungen fiir alle Versicherten 2.3

GroRer Gesundheits-Check

einschlieRlich Belastungs-EKG, Lungenfunktionspriifung, Ultraschall-
Untersuchung sowie Untersuchung verschiedener Blut- und Stoffwech-
selwerte

Schilddrisen-Check

Ultraschalluntersuchung zur Friiherkennung einer Uber- oder Unter-
funktion der Schilddriise einschlieRlich der TSH-Bestimmung

Brain-Check

Hirnleistungs-Test mit Anwendung standardisierter Fragebogen zur
Friiherkennung von Hirnleistungsstorungen wie z. B. Demenz

2.4
Untersuchung des Herzinfarkt-Risikos

Untersuchung zur individuellen Herz-Kreislauf-Risikoeinschatzung,
Belastungs-EKG, Ultraschalluntersuchung der Halsschlagader, Blutun-
tersuchung, insbesondere der Fettwerte und Homocystein

Glaukomvorsorge

. . . . 3.1
Fritherkennungsuntersuchung zur Diagnostik des griinen Stars

Diagnostik einer altersabhingigen Makuladegeneration

Friherkennungsuntersuchung der Netzhautmitte mit Gesichtsfeldun-

tersuchung

3.2
Osteoporose-Friiherkennung

Knochendichtemessung zur Friiherkennung der Skeletterkrankung
Osteoporose

Schlaganfall-Check

Untersuchung der hirnversorgenden Arterien mittels Doppler-
Sonographie zur Fritherkennung eines Schlaganfallrisikos
HIV-Test

Test zum Ausschluss einer HIV-Infektion bzw. AIDS-Erkrankung

Zusitzliche Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder und
Jugendliche

Neugeborenen-Audio-Check

Untersuchung zur Fritherkennung von Schwerhérigkeit

Schielvorsorge

Untersuchung zur Fritherkennung einer Sehschwiche im Kleinkind- und
Vorschulalter
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Zusatzliche Intervall-Checks zu den Kinderfritherkennungs-

Untersuchungen

U 10 (im Alter von 7-8 Jahren): Erkennen und ggf. Einleitung der
Therapie von Entwicklungs- und Verhaltensstorungen

U11 (im Alter von 9-10 Jahren): Erkennen und Behandlungseinlei-
tung von Schulleistungsstérungen, Sozialisations- und Verhaltens-
storungen, Zahn-, Mund- und Kieferanomalien, gesundheitsschadi-
gendem Medienverhalten

J2 (im Alter von 16-18 Jahren): Erkennen und Behandlungseinlei-
tung von Pubertats- und Sexualitatsstérungen, Haltungsstrungen,
Kropfbildung, Diabetes-Vorsorge, Sozialisations- und Verhaltens-
stérungen

Fettstoffwechselvorsorge

Untersuchung zur Friiherkennung von Fettstoffwechselstérungen
(im Alter von 10-16 Jahren)

Zusitzliche Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen

Vorsorge zur Krebs-Friiherkennung

Ultraschalluntersuchung des kleinen Beckens, insbesondere von
Gebarmutter und Eierstocken

Ultraschall der Brust

In der Schwangerschaft

Zusatzliche Ultraschall-Untersuchungen des Feten
Triple-Test als zusétzliche Labordiagnostik

Nackentransparenz-Messung

Zusitzliche Vorsorgeuntersuchungen fiir Manner

Vorsorge zur Krebsfriiherkennung

Ultraschalluntersuchung von Nieren, Blase und Hoden, Urinanalyse
auf Blasenkrebsmarker

Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA-Test) zur
Friiherkennung des Prostata-Karzinoms und transrektaler Ultra-
schall der Prostata
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2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6.

2.7

2.8
2.9

2.15
2.16

3.1

3.2
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Erstattungsfihig sind
Aufwendungen bis zu

Inhalationen

Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung,

als Einzelinhalation 7,00 €

Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysio-
logischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung,

einschlieBlich der erforderlichen Massage 21,00 €

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologi-
scher Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife erworbe-
nen zentralen Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung,

Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 25,00 €

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologi-
scher Grundlage bei angeborenen oder bis zur Vollendung
des 14. Lebensjahres erworbenen zentralen Bewegungssto-
rungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45

Minuten 36,00 €

Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen), auch

orthopadisches Turnen, je Teilnehmer 7,00 €

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunk-
tionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungsdauer 45 Minu-

ten, je Teilnehmer 11,00 €

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von
Mucoviszidose als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungs-

dauer 45 Minuten 36,00 €

Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2-5
Personen) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankun-

gen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 12,00 €

Bewegungsiibungen 8,00 €

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im
Bewegungsbad als Einzelbehandlung, einschlieRlich der er-

forderlichen Nachruhe 25,00 €

Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer Gruppe im
Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer, einschlieR-

lich der erforderlichen Nachruhe 13,00 €

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierun-

gen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 24,00 €

Chirogymnastik, einschlieBlich der erforderlichen Nach-
ruhe 16,00 €

Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbehand-

lungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag 85,00 €
Gerategestiitzte Krankengymnastik (einschlieRlich Medizi-

nisches Aufbautraining oder Medizinische Trainingsthera-

pie) je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu

3 Personen), Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten, je

Teilnehmer 36,00 €
Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 6,00 €
Extensionsbehandlung mit gréReren Apparaten (z.B.

Schragbrett, Extensionstisch, Perl’sches Gerat, Schlingen-

tisch) 7,00 €
Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, auch Spezi-

almassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Peri-

ost-, Blrsten- und Colonmassage) 15,00 €
Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder, GroRbehand-

lung, mindestens 30 Minuten 21,00 €
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3.3

3.4

3.5

4.1
4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7
4.8

4.9

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

Erstattungsfihig sind
Aufwendungen bis zu

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,

Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 31,00 €

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,

Kompressionsbandagierung einer Extremitat 10,00 €

Unterwasserdruckstrahlmassage mit Druck und Tempera-
turmesseinrichtung, einschlieBlich der erforderlichen

Nachruhe 25,00 €

Packungen/Hydrotherapie

HeiRe Rolle, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 11,00 €

Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile, einschlieR-
lich der erforderlichen Nachruhe, bei Anwendung wieder
verwendbarer Packungsmaterialien (z.B. Paraffin, Fango-

Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 13,00 €

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile, einschlieB-
lich der erforderlichen Nachruhe, bei Anwendung einmal
verwendbarer natiirlicher Pelloide (Heilerde, Moor, Matur-
fango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von

Folie oder Vlies zwischen Haut und Pelloid 24,00 €

Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, Salzhemd, Drei-
viertelpackung nach Kneipp), einschlieRlich der erforderli-

chen Nachruhe 15,00 €

Kaltpackung (Teilpackung) incl. Anwendung von Lehm,

Quark, o.a. 11,00 €

Kaltpackung (Teilpackung) bei Anwendung einmal ver-
wendbarer natiirlicher Pelloide (Heilerde, Moor, Naturfan-
g0, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie

oder Vlies zwischen Haut und Pelloid 16,00 €

Heublumensack, Peloidkompresse 10,00 €

Trockenpackung, Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch

mit Zusatz 5,00 €

Voll- und Teilguss, Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 5,00 €

Medizinische Bader

An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe), Wechsel-

Teilbad, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 13,00 €

An- oder absteigendes Vollbad (Uberwérmungsbad), Wech-
sel-Vollbad, Biirstenmassagebad, einschlieRlich der erfor-

derlichen Nachruhe 20,00 €

Naturmoor-Bad, Sandbad, einschlieRlich der erforderlichen
Nachruhe

Teilbad (Hand-, FuRbad) mit Zusatz, z.B. vegetabilische
Extrakte, atherische Ole, spezielle Emulsionen, minerali-
sche huminsdurehaltige und salicylsaurehaltige Zusatze

33,00 €

8,00 €

Sitzbad mit Zusatz, einschlieRlich der erforderlichen
Nachruhe

Vollbad, Halbbad mit Zusatz, einschlieRlich der erforderli-
chen Nachruhe

14,00 €

19,00 €

Gashaltiges Bad mit Zusatz (z.B. Kohlensaurebad, Sauer-

stoffbad), einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 24,00 €

Kohlendioxidgasbad (Kohlenséuregasbad), einschlieRlich
der erforderlichen Nachruhe 22,00 €

Weitere Zusatze, je Zusatz 4,00 €





6.1

6.2
6.3

7.1
7.2

7.3

7.4
7.5
7.6

8.1
8.2
8.3

9.1

9.2

9.3
9.4

9.5

Erstattungsfihig sind
Aufwendungen bis zu

Kilte-/Warmebehandlung

Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse, Eisbeu-
tel, direkte Abreibung)

Eisteilbad

HeiRluftbehandlung oder Warmeanwendung (Glihlicht,
Strahler, auch Infrarot) eines oder mehrerer Kérperteile

Elektrotherapie

Ultraschall, auch Phonophorese

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit
hoch- oder niederfrequenten Strémen

Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik, bei
spastischen oder schlaffen Lihmungen

lontophorese
Zwei- oder Vierzellenbad

Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch mit
Zusatz, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

Lichttherapie

Behandlung mit Ultraviolettlicht
Reizbehandlung mit Ultraviolettlicht

Quarzlampendruckbestrahlung

Logopidie

Erstgesprach mit Behandlungsplanung und
-besprechungen, einmal je Behandlungsfall
Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung ein-
schlieRlich Auswertung, nur auf spezielle arztliche Verord-
nung bei Verdacht auf zentrale Sprachstrungen, einmal je
Behandlungsfall

Ausfihrlicher Bericht

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstorun-
gen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérun-
gen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
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10,00 €
10,00 €

6,00 €

7,00 €

7,00 €

12,00 €
7,00 €
12,00 €

23,00 €

6,00 €
5,00 €
9,00 €

33,00 €

52,00 €
13,00 €

33,00 €

43,00 €

9.6

9.7

9.8

10.

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

11.

11.1
11.2
11.3
11.4
11.5

Erstattungsfihig sind
Aufwendungen bis zu

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstorungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmsto-
rungen mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern,

Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten, je
Teilnehmer

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmsto-
rungen mit Beratung des Patienten, Erwachsenengruppe,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

Beschiftigungstherapie (Ergotherapie)

Funktionsanalyse und Erstgespréch, einschlieBlich Bera-
tung und Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

Einzelbehandlung bei motorischen Stérungen, Mindestbe-
handlungsdauer 30 Minuten

Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven
Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

Einzelbehandlung bei psychischen Stérungen, Mindestbe-
handlungsdauer 60 Minuten

Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, Mindestbe-
handlungsdauer 30 Minuten

Gruppenbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minu-
ten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung, bei psychischen Stérungen, Mindest-
behandlungsdauer 90 Minuten, je Teilnehmer

Podologie (bei diabetischem FuRsyndrom)

Hornhautabtragung an beiden FiiRen

Hornhautabtragung an einem Ful

Nagelbearbeitung an beiden FiiRen

Nagelbearbeitung an einem FuR

Podologische Komplexbehandlung an beiden FiiRen (Horn-
hautabtragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung an einem FuR (Horn-
hautabtragung und Nagelbearbeitung)

54,00 €

16,00 €

19,00 €

33,00 €

33,00 €

42,00 €

55,00 €

33,00 €

15,00 €

30,00 €

15,00 €
9,00 €
14,00 €
8,00 €

27,00 €

15,00 €
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Erstattungsfihig sind Erstattungsfihig sind

Aufwendungen bis zu Aufwendungen bis zu
Arbeitsvorbereitung 4.14  Keramikinlay einflichig
(Cerec, Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 118,00 €
Modell (Situationsmod./Gegenbiss inkl. sockeln, trimmen etc.) 9,00 € . .
4.15 Keramikinlay zweiflachig
Modell aus Kunststoff 25,00 € (Cerec, Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 122,00 €
Modell doublieren 24,00 € 4.16 Keramikinlay dreiflachig
Sagemodell inkl. aller vorbereitenden Maknahmen 52,00 € (Cerec, Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 126,00 €
Modell aus feuerfester Masse 13,00 € 4.17  Keramikinlay mehrflichig
Platzhalter 20,00 € (Cerec, Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 139,00 €
Kunststoffstumpf 17,00 € 4.18 Veneer/Teilkrone aus Keramik 203,00 €
Remontage Modell 33,00 € 4.19 Stiftaufbau 81,00 €
Fixator und Montage 16,00 € 4.20 Wurzelstiftkappe mit Aufbau 80,00 €
Mittelwertartikulator 13,00 € 4.21 Wurzelstiftkappe ohne Aufbau 36,00 €
Mittelwertartikulator individuell 22,00 € 4.22  Vollgusskrone mit/ohne Stufenpréparation/Teilkrone 124,00 €
Frontzahnfihrungsteller individuell 23,00 € 4.23  Krone fiir Kunststoffverblendung 98,00 €
Montage Gegenkiefermodell 12,00 € 4.24  Geriistkrone zur Verblendung (Keramik oder Metallgeriist) 80,00 €
Einstellen nach Registrat 13,00 € 4.25 Briickenglied massiv 82,00 €
Auswerten Registrat 8,00 € 4.26  Briickenglied fiir Verblendung 42,00 €
4.27 Briickenglied aus Keramik (Zirkon, Procera etc.) 121,00 €
Herstellung individueller Hilfsmittel 4.28 Verblendung Keramik 138,00 €
. . . . 4.29 Verblendung Kunststoff 81,00 €
Basis fiir Konstruktionsbiss/Vorbissnahme 14,00 €
. N L . . . 4.30 Zahnfleisch Keramik 68,00 €
Individueller Loffel/Basis fiir Autopolymerisat/Funktionsloffel 31,00 €
. . 4.31 Zahnfleisch Kunststoff 28,00 €
Bisswall (Wachsbiss) 9,00 €
. . Lo 4.32 Kinderkrone 113,00 €
Stiitzstiftregistrierung 25,00 €
Vorwall 16,00 € .
5.  Teleskopkronen (Konuskronen), Riegel,
. Geschiebe, Stege, Anker etc.
Schienen
5.1  Teleskopkrone (auch Konuskrone) Primar- und Sekundtarteil 330,00 €
Tiefziehteil je Kiefer 22,00 € . L Lo o
5.2 Individueller Steg Grundeinheit (Primar- und Sekundarteil) ~ 151,00 €
AufbiRschiene, Knirscherschiene, Bissfiihrungsplatte, 53 Steefrs 2400 €
Miniplastschiene 183,00 € : tegirasung ) !
Umarbeiten einer Prothese zum AufbiRbehelf 74,00 € >4 Stegla.sche/'ltlmlaufende Frasung 75,00 €
Semipermanente Schiene, je Zahn 17,00 € 3 Ges-chlebefrasung ] o o 37,00 €
Medikamententrigerschiene, Wundverbandplatte 86,00 € 5.6  Individuelles Steggeschiebe (Primar- und Sekundarteil) 172,00 €
. 5.7 Individuelles Geschiebe/RSS-Geschiebe (Primar- und
Schienungskappe 23,00 € L
Sekundarteil) 309,00 €
Obdurator aus Kunststoff 122,00 € . . - .
5.8  Riegel (Drehriegel, individueller Schwenkriegel etc.) 200,00 €
ResektionskloR 74,00 € .
5.9  Schubverteilungsarm 71,00 €
Flexible Zahnfleischepithese 133,00 € . .
5.10 Umlaufraste fiir Schubverteilungsarm 70,00 €
X d h | ik 5.11 Konfektionsgeschiebe/-anker 139,00 €
Fests.ltze?n er Z.a nersatz (Inlays, Kronen, Briicken, 5.12 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube etc. 69,00 €
Provisorien, Teilkronen, Verblendungen etc.) R o .
5.13 Bohrung und Frésung fiir Friktionsstift/
angelieferte Modellation gieRen 26,00 € Federbolzen/Schraube etc. 55,00 €
provisorische Krone/provisorisches Briickenglied 50,00 € 5.14 Lager fiir Raste 17,00 €
Formteil 30,00 € 5.15 Schraube etc. einarbeiten 75,00 €
Gussfiillung indirekt einflachig 112,00 €
Gussfiillung indirekt zweiflachig 112,00 € 6. Implantate
GussfuIIL.l.ng indirekt drei- und .me.l.1rﬂéch|g/Te|||<rone/On|ay 124,00 € 6.1 Implantat inkl. aller Begleitleistungen 325,00 €
Inlaygergst zur Verblendung elnf!ac"hleg. (auch Galvano) 64,00 € 6.2 Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 39,00 €
Inlayger?st zur Verblendung zweilf.l.acmc'> (auch Galvano) 77,00 € 6.3 Kontrollschablone, je Kiefer 32,00 €
Inlayger?st zur Verblendung drelﬂa?hlg. (auc-h Galvano) 90,00 € 6.4 Basis aus Kunststoff auf Implantat 40,00 €
Inlaygeriist zur Verblendung mehrflachig/Teilkrone/ 6.5  Implantatkrone- oder Briickenpfeiler herstellen 95,00 €
Onlay (auch Galvano) 97,00 €
o 6.6  Implantatdivergenz-Ausgleichkappe 80,00 €
Inlay aus Kunststoff einflachig 93,00 €
Inlay aus Kunststoff zweiflachig 106,00 €
Inlay aus Kunststoff mehrflachig/Teilkrone/Onlay 120,00 €
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7.1
7.2

7.3
7.4

7.5

7.6
7.7
7.8
7.9
7.10
7.11
7.12
7.13
7.14

7.15
7.16
7.17

8.1
8.2

8.3
8.4
8.5
8.6

8.7
8.8
8.9
8.10
8.11

Erstattungsfihig sind
Aufwendungen bis zu

Herausnehmbarer Zahnersatz
(partielle- und totale Prothesen,
gegossene und gebogene Klammern)

Metallbasis

Einarmige Klammer gegossen
(Inlayklammer/fortlaufende Klammer etc)

Bonyhardklammer/Kralle/Ney-Stiel /Auflage etc.

Zweiarmige Klammer gegossen (Approximalklammer,
Ringklammer, Riicklaufklammer etc.)

Zweiarmige Klammer mit Auflage (Approximalklammer,
Ringklammer, Riicklaufklammer etc.)

Bonwillklammer/Inlayklammer
Riickenschutzplatte

Losungsknopf fiir Friktionsprothese
Aufstellung Grundeinheit
Aufstellung Wachsbasis je Zahn
Aufstellung Metallbasis je Zahn
Fertigstellung Grundeinheit
Fertigstellung je Zahn

Einarmige Klammer, gebogen (Inlayklammer,
Approximalklammer etc.)

Zweiarmige Klammer, gebogen
Basis aus Weichkunststoff

Sonderkunststoff verarbeiten

Reparaturen, Erweiterungen, Wiederherstellen
von Zahnersatz

Grundeinheit fiir Instandsetzung und/oder Erweiterung

Leistungseinheit Sprung/Bruch/
Einarbeiten Zahn/Sattel befestigen etc.

Retention, gebogen
Retention, gegossen
Basisteil, gegossen

Metallverbindung bei Reparatur
und/oder Wiederherstellung

Teilunterfiitterung

Vollstindige Unterfiitterung

Wiederherstellen eines indiv./konfekt. Sekundarteils
Auswechseln von Konfektionsteilen

Kronen- oder Briickenreparatur

212,00 €

22,00 €
14,00 €

35,00 €

41,00 €
70,00 €
66,00 €
27,00 €
65,00 €
3,00 €
5,00 €
80,00 €
6,00 €

13,00 €
26,00 €
147,00 €
109,00 €

35,00 €

14,00 €
73,00 €
90,00 €
112,00 €

38,00 €
66,00 €
90,00 €
133,00 €
42,00 €
59,00 €

Erstattungsfihig sind
Aufwendungen bis zu

9. Sonstige

9.1  Metallverbindung nach keramischem Brand
(inkl. Lotmodell etc.)

9.2 Lotfreie Verbindung Primarteil, je Einheit

9.3  Loétfreie Verbindung Sekundarteil, je Einheit

9.4  LaserschweiRen/PunktschweiRen

9.5  Versandkosten

9.6 NEM (Zuschlag bei Nichtedelmetallverarbeitung)

10. Kieferorthopidie

10.1 Basis fiir Einzelkiefergerat

10.2 Basis fur bimaxillares Gerat

10.3  Schiefe Ebene

10.4 Vorhofplatte

10.5 Kinnkappe

10.6  Aufbiss

10.7 Weichkunststoff KFO

10.8 Schraube einarbeiten

10.9 Spezialschraube einarbeiten

10.10 Trennen einer Basis

10.11 Labialbogen intramaxillar mit 2 Schlaufen
10.12 Labialbogen intramaxillar mit mehr als 2 Schlaufen
10.13 Labialbogen intermaxillar

10.14 Feder, offen

10.15 Feder, geschlossen

10.16 Hékchen, Sporne, Dorne, Auflagen etc.

10.17 Lingualbogen

10.18 Palatinalbogen

10.19 Positioner

10.20 Verbindungselement intramaxillar

10.21 Verbindungselement intermaxillar

10.22 Verankerungselement

10.23 Einzelelement einarbeiten

10.24 Metallverbindung KFO

10.25 Einarmiges Halte- o. Abstiitzelement, je Zahn
10.26 Mehrarmiges Halte- o. Abstiitzelement, je Zahn
10.27 Dehn- und/oder Regulierungselement

10.28 Remontieren KFO-Gerat

Hinweise:

43,00 €
7,00 €
12,00 €
19,00 €
6,00 €
18,00 €

84,00 €
177,00 €
69,00 €
94,00 €
83,00 €
17,00 €
77,00 €
25,00 €
37,00 €
11,00 €
32,00 €
41,00 €
50,00 €
14,00 €
18,00 €
13,00 €
40,00 €
50,00 €
186,00 €
37,00 €
41,00 €
35,00 €
18,00 €
25,00 €
15,00 €
26,00 €
12,00 €
75,00 €

Die genannten Betrage begrenzen die erstattungsfahigen Aufwendungen vor
Beriicksichtigung der Mehrwertsteuer. Die jeweils giiltige Mehrwertsteuer ist

zusatzlich erstattungsfahig. Dariiber hinaus kdnnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3
GOZ oder § 10 Abs. 1 GOA neben den Gebiihren berechnet werden, soweit die
Gebiihrenordnungen eine gesonderte Berechnung ausdriicklich zulassen. La-

gerhaltungs- und Regiekosten/Depotfiihrung sind nicht erstattungsfahig.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen # central

Versicherungsschutz

§1

Gegenstand der Versicherung

(1) Allgemeines

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen. Sofern vereinbart, erbringt er auch damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistun-

gen.
(2) Versicherungsfall

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

Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge

ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, entsteht insoweit ein

neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

- Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

- medizinisch notwendige Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen),

- weitere im Tarif genannte Ereignisse.

§ 2
Umfang des
Versicherungsschutzes

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Tarif, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB/VV 2009), dem CentralAntrag bzw. der CentralAnfrage, dem Versicherungsschein, weiteren schriftlichen
Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

§3
Beginn des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins
oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsanderungen gelten diese Regelungen nur fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4

Wartezeiten

Bei Personen, die aus der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung oder einem anderen Vertrag liber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausscheiden, wird auf Wartezeiten verzichtet, wenn die Versicherung zum
unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beantragt wird. Dies gilt auch fiir Personen, die aus einem
6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge ausscheiden.

Im Ubrigen betragt die Wartezeit drei Monate. Fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz

und Kieferorthopadie betragt sie acht Monate.

Die Wartezeit entfallt

- bei Unfillen,

—  fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-

schutzes.

Abweichende Regelungen zu Wartezeiten kénnen getroffen werden.

§5
Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille — mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.
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§ 6

Geltungsbereich und
Versicherungsschutz bei
Auslandsaufenthalten

(1) Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in den Mitgliedsstaaten der Européischen Union, den
Vertragsstaaten des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum sowie der Schweiz.

Wahrend der ersten 12 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts in einem anderen Land besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber 12
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Abweichende Vereinbarungen kénnen getroffen werden.

(2) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der Europiischen
Union, einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europiischen Wirtschaftsraum oder
in die Schweiz

Bei einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union, einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz bleibt der
Versicherer fiir Heilbehandlungen héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt
in Deutschland zu erbringen hatte. Alternativ kann der Versicherte gegen Zahlung eines Beitragszuschlags Erstat-
tung auf ausldndischem Kostenniveau wéhlen. Der Beitragszuschlag ist ab dem 13. Aufenthaltsmonat zu zahlen.
Das Wahlrecht muss vor Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ausgeiibt werden.

(3) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ein Land auRerhalb der Europiischen Union, des Euro-
pdischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz

Das Versicherungsverhiltnis endet mit der Verlegung des gewéhnlichen Aufenthalts in ein Land auBerhalb der

Européischen Union, des Européischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz, es sei denn, es wird eine anderweitige

Vereinbarung getroffen.

Leistungen des Versicherers

§7
Filligkeit der Leistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum des Versicherers.
Rechnungen miissen im Original vorgelegt werden. Sie miissen enthalten:

— den Namen und das Geburtsdatum der behandelten Person,

- die Krankheitsbezeichnung (Diagnose),

— das Behandlungsdatum,

- Angaben der einzelnen Leistungen unter Bezugnahme auf die angewandte Gebiihrenregelung.

Besteht ein anderweitiger Leistungsanspruch fiir denselben Versicherungsfall und wird dieser zuerst geltend

gemacht, kénnen Rechnungen auch in Zweitschrift mit Bestdtigung eines anderen Versicherungstrégers iiber die
erbrachten Leistungen vorgelegt werden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG, siehe Kundeninformation).

§ 8
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

(1) Leistungsempfinger
Der Anspruch auf Auszahlung der Versicherungsleistungen steht dem Versicherungsnehmer zu.

Der Versicherungsnehmer kann auch eine versicherte Person in Textform als empfangsberechtigt fiir ihre Versi-
cherungsleistungen benennen. Der Versicherer ist dann verpflichtet, insoweit ausschlieRlich an diese zu leisten.

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten,
sofern der Versicherungsnehmer nichts anderes bestimmt hat.

(2) Belege in Fremdwihrung

Die in Fremdwéhrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs der Européischen Zentralbank des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Weist die versicherte Person durch Bankbe-
leg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben
hat, gilt dieser Kurs.

(3) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kostenfrei auf ein inldndisches Konto; bei Uberweisung auf ein
auslandisches Konto kénnen anfallende Gebiihren mit den Leistungen verrechnet werden. Die Kosten fiir Uberset-
zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

§9
Abtretung und Verpfindung

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhaus-
ausweis (Card fiir Privatversicherte) ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot fiir die darauf genannten
Leistungen nicht.
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§ 10

Uberschussbeteiligung/
Beitragsriickerstattung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fir die Uberschussbeteiligung der
Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach
MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) der Alterungsriickstellung zusétzliche Betré-
ge zugefiihrt und verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzuschreiben sind,
werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung
angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung oder
Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Ab-
wendung oder Milderung von Beitragserhéhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in Ausnahmefallen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits
festgelegte Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzu-
ziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhdnders den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, den
Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Bei-
tragsriickerstattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhédnders Zeitpunkt und Hohe der
Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der Riickstellung fiir erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstat-
tung, soweit sie nach § 12a Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserh6hungen zu verwenden
sind.

Beitrage

§11
Filligkeit und Zahlungsweise

(1) Falligkeit der Beitrige

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Beginn der Versicherung am Ersten eines jeden Monats fallig.

(2) Lastschrifteinzug

Ist der Einzug der Beitrage von einem vom Versicherungsnehmer benannten Konto vereinbart und kommt es zu
zwei oder mehr fehlgeschlagenen Einzugsversuchen durch den Versicherer, kann der Versicherer die Zahlung der
ausstehenden und kiinftigen Beitrdge durch Uberweisung verlangen. Zu weiteren Einziehungsversuchen ist der
Versicherer bis auf Widerruf durch den Versicherungsnehmer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

(3) Sonstige Zahlungsweise

Soweit keine Einzugsermachtigung erteilt wird, sind die Beitrage auf das vom Versicherer angegebene Konto zu
zahlen.

§ 12

Berechnung des Beitrags

(1) Allgemeines

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Die Hohe der Beitrage richtet sich insbesondere nach dem Tarif,
dem Geschlecht und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versicherten Person sowie ggf. einer
nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG (siehe Kundeninformation) libertragenen Alterungsriickstellung. Liegt ein erhohtes
Risiko vor, kénnen Risikozuschlage vereinbart werden.

(2) Beitragsinderung bei Vollendung des 15. bzw. 21. Lebensjahres

Fiir Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, der bis zum 21. Lebens-
jahr giiltige Beitrag fiir Jugendliche zu entrichten. Entsprechend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres der
Beitrag fiir Erwachsene zu zahlen.

(3) Auswirkungen des Alters und des Geschlechts bei Beitragsinderungen

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, werden der Tarif, das Ge-
schlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriick-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Risikozuschlige bei Beitragsinderungen

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dndern.

(5) Risikozuschlige/Leistungsausschliisse bei Vertragsinderungen

Liegt bei Vertragsianderungen ein erhdhtes Risiko vor, kann der Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag auf den Beitrag ver-
langen. Der Zuschlag bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken maRgeblichen Grundsétzen.

(6) Anteiliger Monatsbeitrag

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht am Letzten eines
Monats, ist der erste bzw. letzte Monatsbeitrag nur anteilig zu zahlen.
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§13
Nichtzahlung der Beitridge

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, hat
ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage
nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer
in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle riicksténdigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch wird; die
Hilfebedirftigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustandigen Tréger nach dem Zweiten oder dem Zwdlften
Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer im Rahmen des vertragli-
chen Versicherungsschutzes ausschlieRlich fiir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben zum Ruhen des An-
spruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Abs. 1a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (siehe Kundeninformation) vermerken. Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden
angefangenen Monat des Riickstandes anstelle von Verzugszinsen einen Saumniszuschlag von 1 vom Hundert des
Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschldge und Beitreibungs-
kosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, wird die Versicherung im Basis-
tarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

§ 14

Beitrdge nach Riicktritt oder
Anfechtung

Wird das Versicherungsverhiltnis durch Riicktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder
durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.

§ 15

Beitragszuschlag bei Nicht-
erfiillung der Versicherungs-
pflicht

Wird der Versicherungsvertrag liber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG, siehe Kundeninformation) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich
zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

Anderungen des Versicherungsvertrags

§ 16

Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und
Risikozuschlag

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt die Gegeniiberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungs-
leistungen oder die Gegeniiberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten (durch
Betrachtung von Barwerten) fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %, wer-
den alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhdnders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung und ein ver-
einbarter Risikozuschlag entsprechend angepasst werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir
die Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Standardtarif und des unternehmensiibergreifenden Ausgleichs erfor-
derliche Zuschlag (§ 18 Abs. 3) sowie der Zuschlag zur Umlage der Begrenzung der Beitragshéhe im Basistarif und
zur Umlage von Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen fiir den Basistarif (§ 18 Abs. 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschldgen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Verzicht auf eine Beitragsanpassung

Der Versicherer kann von einer Beitragsanpassung absehen, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhénder die Veranderung der Versicherungsleistungen als nur voriibergehend anzusehen
ist.

(3) Wirksamwerden

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
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§17

Nachtrigliche A'nderung der
Versicherungsbedingungen

(1) Anderung der Verhiltnisse im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarif den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ersetzung unwirksamer Klauseln

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 18

Tarifwechsel

(1) Wechsel in einen anderen Tarif

Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfihigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(AIterungsrijcksteIIung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann der Versicherer bei Vorliegen eines erhdhten Risikos fiir die
Mehrleistung einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann Risikozuschlag und Wartezeit abwenden, indem er stattdessen fiir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss wahlt. Der Wechselanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

(2) Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 204 Abs. 1 Nr. 1 VVG (siehe Kundenin-
formation) verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages unter Anrechnung der erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebediirftig-
keit (Beitragsbegrenzungen) wechseln. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen
moglich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt. Der Anspruch auf Wechsel in den Basistarif besteht nicht bei befris-
teten Versicherungsverhaltnissen. Zur Umlage der Begrenzung der Beitragshéhe im Basistarif sowie zur Umlage
der Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen fiir den Basistarif wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

(3) Wechsel in den Standardtarif

Fiir substitutive Krankheitskostenversicherungen, die bis zum 31. Dezember 2008 abgeschlossen wurden, kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die Voraussetzungen des §
257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Kundeninforma-
tion) erfiillen, unter Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln. Neben dem Standardtarif darf keine weitere Krankheitskostenversicherung
bestehen. Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Standardtarif und des
unternehmensiibergreifenden Ausgleichs wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben.

§ 19

Versicherung von
Neugeborenen, Adoption

(1) Garantierter Versicherungsschutz bei fristgerechter Anmeldung

Fiir Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten mit der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Bei einer fristge-
rechten Anmeldung kann jeder Versicherungsschutz gewéhlt werden, der nicht héher oder umfassender als der
des versicherten Elternteils ist. Dabei ist auch eine geringere tarifliche Selbstbeteiligung méglich. Versicherungs-
schutz besteht auch fiir alle vor der Geburt entstandenen Krankheiten und Anomalien sowie Geburtsschaden.

(2) Spiterer Antrag/Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wird der Versicherungsschutz nach Ablauf der Anmeldefrist nach Abs. 1 beantragt oder ist der beantragte Versi-
cherungsschutz fiir das Neugeborene hoher oder umfassender als der des versicherten Elternteils, ist eine Risiko-
priifung erforderlich.
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(3) Adoption

Minderjahrige adoptierte Kinder kénnen entsprechend Abs. 1 angemeldet werden. Besteht ein erhdhtes Risiko, ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe zulassig. Im Ubrigen steht die Adoption
der Geburt gleich.

(4) Zurechnung der Aufwendungen fiir das Neugeborene

Die Aufwendungen fiir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung des gesunden Neugeborenen gelten als fiir
die Mutter entstanden.

Pflichten des Versicherungsnehmers und der versicherten Person (Obliegenheiten)

§ 20 Versicherungsnehmer und versicherte Person haben die in den §§ 21 bis 23 aufgefiihrten Obliegenheiten zu

. erflllen. Dabei stehen Kenntnis und Verhalten der versicherten Person der Kenntnis und dem Verhalten des
Allgemeines . .
Versicherungsnehmers gleich.

§ 21 (1) Erteilung von Auskiinften

Einzelne Obliegenheiten Versicherungsnehmer und versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers oder ihres Umfangs erforderlich
ist.

(2) Arztliche Untersuchung

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Unterrichtu ng iiber anderweitigen Versicherungsschutz

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krankheitskostenversicherung abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

(5) Anderung von Name oder Anschrift

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschifts- bzw. Gewerbebetrieb) oder seines Namens hat der Versi-
cherungsnehmer unverziiglich mitzuteilen. Sonst gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem
Brief an die letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zugegangen.

(6) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 bis 4 wird der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung

frei.
§ 22 (1) Abtretung
Ersatzanspriiche gegen Dritte Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbescha-

det des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemdR § 86 VVG (siehe Kundeninformation), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) zu leisten ist, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Mitwirkung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 und 2, wird der Versicherer mit den in § 86 Abs. 2 und 3 VVG
(siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, soweit er infolge der Obliegenheitsverletzung keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.

§ 23 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen

. . Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versiche-

Riickzahlungsanspriiche gegen > i
. K rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, gilt § 22 entsprechend.

Leistungserbringer
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Dauer und Ende der Versicherung

§ 24

Vertragsdauer und Ver-
sicherungsjahr

(1) Vertragsdauer

Das Versicherungsverhiltnis ist unbefristet. Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versicherungsjahre. Fiir
Ausbildungskrankenversicherungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(2) Berechnung des Versicherungsjahrs

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre entsprechen dem Kalenderjahr.

§ 25

Kindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Allgemeine Kiindigungsvoraussetzungen

Soweit eine Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Kundeninformation) besteht, kann der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung nur dann kiindigen, wenn die versicherte Person ohne Unterbrechung ander-
weitig krankenversichert wird. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn das Bestehen der anderweitigen Versiche-
rung, die den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG geniigt, vom Versicherungs-
nehmer nachgewiesen wird. Kenntnisnahme durch die versicherte Person und Nachweis der Folgeversicherung
sind Wirksamkeitsvoraussetzungen fiir alle Kiindigungen durch den Versicherungsnehmer.

(2) Ordentliche Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindi-
gung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(3) Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhltnis nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtli-
chen oder dhnlichen Dienstverhiltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der
Kiindigung zu.

Der Versicherungsnehmer kann gleichzeitig mit der Kiindigung die nahtlose Fortfiihrung des Versicherungsver-
héltnisses im Rahmen einer Krankheitskostenteilversicherung (Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung) verlangen. Die Fortfiihrung erfolgt ohne Wartezeiten und ohne erneute Risikopriifung, soweit sich der
versicherte Leistungsumfang nicht erhéht.

(4) Vertraglich geregelte Beitragsinderung

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhoht.

(5) Erhéhung des Beitrags oder Minderung der Leistung

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistung, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Anspruch auf Aufhebung der Versicherung

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer eine Anfechtung oder einen Riicktritt nur fiir einzelne
Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Erklarung die Aufhebung des tibrigen
Teils der Versicherung zum Ende des Monats verlangen, in dem die Erklarung zugegangen ist.
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(7) Ubertragungswert

Fiir ab dem 1.1.2009 geschlossene Krankheitskostenversicherungen kann der Versicherungsnehmer bei Kiindigung
der Versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG, siehe
Kundeninformation) bei einem anderen Versicherer verlangen, dass der Ubertragungswert der versicherten Person
nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) an den neuen Versicherer iibertragen wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstindigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.
(8) Fortfithrung als Anwartschaftsversicherung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

§ 26 Der Versicherer kann die Versicherung nicht ordentlich kiindigen.
Kiindigung durch den

Versicherer

§ 27 (1) Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Beendigung und Fortsetzung
der Versicherung

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung zu erkldren. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt hat.

(2) Trennung/Scheidung

Ein getrennt lebender Ehegatte oder rechtskraftig Geschiedener kann seinen Vertragsteil als selbststéndige Versi-
cherung fortsetzen. Entsprechendes gilt fiir den getrennt lebenden eingetragenen Lebenspartner oder bei Aufhe-
bung der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

(3) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ein Land auRerhalb der Européischen Union, des
Europdischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass
eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird (vgl. § 6 Abs. 3).

(4) Tod

Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben das
Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
dem Tod des Versicherungsnehmers zu erklaren.

Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhaltnis dieser Person.

Weitere Regelungen

§ 28

Aufrechnung durch den
Versicherungsnehmer

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist.

§ 29

Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

§ 30
Gerichtsstand

(1) Klagen des Versicherungsnehmers

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
oder einer vertragsfiihrenden Niederlassung oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers erhoben werden.

(2) Klagen des Versicherers

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer ist — auBer bei Widerklagen des Versi-
cherers — das Gericht des Ortes ausschlieRlich zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder
in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(3) Wohnsitzverlegung und unbekannter Wohnsitz

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt an einen
Ort auRerhalb Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers zum
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, kénnen Klagen aus dem Versicherungsvertrag nur am Gericht des
Sitzes des Versicherers erhoben werden.
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§ 31

Erkldarungen des
Versicherungsnehmers

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern Textform nicht
vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.

§ 32
Verjdahrung

(1) Verjihrungsfrist

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei Jahren. Die Verjahrungsfrist beginnt mit dem
Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriindenden
Umstanden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlassigkeit erlangen miisste.

(2) Hemmung der Verjihrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu
dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.
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Sven Hennig

Spezialmakler PKV, Altersvorsorge und BU

S.H.C. GmbH

Sehr geehrte Leser der Finanz-News,
der Markt bewegt sich...

So oder so ahnlich kann man die derzeitige Entwicklung der Privaten Krankenversicherung beschreiben.
Immer mehr Anbieter beschaftigen sich mit dem Thema Versicherungsbedingungen und deren
Wichtigkeit und machen sich Gedanken wie es besser und klarer geht.

Mit der neuen Tarifserie ,vario” geht die Central meines Erachtens einen sehr guten Weg. Der oder die
Entwickler des Produktes haben in den meisten Punkten ihre Hausaufgaben gemacht und auf Klarheit
und saubere Bedingungen hingearbeitet. Wie das genau aussieht und gelungen ist lesen Sie jetzt.

Tarifmodell:

Generell handelt es sich bei dem ,vario” um ein Baustein-/ Baukasten Tarif. Jeder der Bausteine fur
ambulante, stationare und zahnarztliche MalBnahmen sind in den Leistungsstufen ECO, PLUS und TOP
zu bekommen und kénnen nach Belieben kombiniert werden. So sind je nach persénlichem Anspruch,
Bedarf und Geldbeutel etliche Kombinationen moglich. Die Auswahl besteht in insgesamt 48
Kombinationen. Die Selbstbeteiligungen, welche immer in allen drei Bereichen gilt, ist mit 300, 600 und
1200 EUR pro Jahr wihlbar. Dazu kommen 3 Tarife mit einer garantierten Pauschalleistung’, diese nur
mit 600 EUR jahrlicher Eigenbeteiligung. Ein Wechsel zwischen den Tarifmodellen ist moéglich, zu den
genauen Modalitaten spater mehr.

Allgemeine Regelungen des Tarifes:

Neben Arzten und Zahnirzten sind auch Behandlungen in den medizinischen Versorgungszentren (gem.
§95 Abs. 1 SGB V) ausdriicklich genannt und versichert, wenn diese im Rahmen der Gebihrenordnung
abrechnen. Die Psychotherapeutenregelung ist umfangreich und nennt explizit die Kinder- und
Jugendtherapeuten. Zwingende Voraussetzung ist jedoch die Eintragung im Arztregister und die eigene
Praxis, also ,,Wohnzimmertherapeuten” sollen hier nicht geleistet werden, was nach meiner Meinung
durchaus sinnvoll ist, um einen gewissen Mindeststandard zu sichern.

Bei den Arznei und Verbandmitteln hat man klar und deutlich auch den Bezug liber Versand-/
Internetapotheken oder ,einer anderen behérdlich zugelassenen Abgabestelle” genannt. Im Sinne von
klaren und eindeutigen Regelungen durchaus ein Schritt in die richtige Richtung.

Betrachtet man das beliebte Thema der , Gemischten Anstalten”, so ist auch hier gegeniber den
bisherigen Tarifen des Versicherers eine Verbesserung zu erkennen. Diese werden nun in jedem Fall bei
einer Notfallbehandlung geleistet, ebenso wenn es sich um das einzige Versorgungskrankenhaus am
Wohnort oder in der Umgebung ist. Auch bei akut auftretenden Erkrankungen die stationdr behandelt
werden missen wahrend man sich in so einer Klinik befindet besteht klar definierter Schutz.

Bei den MaRnahmen zur Rehabilitation sind diese nur dann versichert, wenn der Versicherer vor
Behandlungsbeginn schriftlich zugesagt hat.

! Bei der so genannten Pauschalleistung handelt es sich, anders als bei der erfolgsabhingigen

Beitragsriickerstattung, um eine garantierte Erstattung bei Leistungsfreiheit. Diese betragt hier in den
Tarifen der Central 3 bis 5 Monatsbeitrdge, abhangig von der Dauer der Leistungsfreiheit. (1 - 3 Jahre)
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Leistungen anderer Leistungstrager werden angerechnet. Gleiches gilt flr die
Anschlussheilbehandlungen. Ich personlich finde, hier héatten einzelne Erkrankungen durchaus
aufgezahlt und ohne vorherige Genehmigung geleistet werden kdnnen, denn wird diese nicht erteilt
bedeutet das auch: keine Leistung.

Auch bei den Leistungen bei Kriegsereignissen (Terrorereignisse sind leider nicht speziell erwdhnt) hat
sich was getan. Nun sind die Leistungen bei Kriegsereignissen im Ausland versichert, wenn das
Auswartige Amt vor Beginn des Aufenthaltes keine Reisewarnung ausgesprochen hatte. Wird diese erst
ausgesprochen wenn man schon da ist, so gilt der Schutz weiter bis eine Ausreise aus dem Kriegsgebiet
moglich ist.

Arztliche Honorare werden im Rahmen der Gebiihrenordnung erbracht, Leistungen dariiber hinaus sind
nur in den TOP Leistungsstufen versichert. Voraussetzung ist hier, selbstredend, eine giltige und
wirksame Honorarvereinbarung mit dem Heilbehandler. Heilmittel und zahntechnische Leistungen
unterliegen einem, den Bedingungen beiliegenden, Preis- Leistungsverzeichnis. Dieses ist dynamisch,
kann also von dem Versicherer an steigende Kosten angepasst werden. Die Regelung lautet wie folgt:

,Die Leistungen und Hdchstbeitrdge kénnen angepasst werden, soweit dieses zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherten erforderlich erscheint (...) Entsprechendes gilt auch fiir die im Tarif aufgefiihrten
betragsmdpfig festgelegten Leistungsbegrenzungen und Pauschalbetréige.”

Das Primararztprinzip gilt nur fir die Tarifstufen ECO und Plus. Hier wird die Leistung nur dann zu 100%
erbracht, wenn die Behandlung durch den Priméararzt oder mit entsprechender Uberweisung erfolgte.
Unter Priméarérzten versteht der Versicherer ausschlieBlich Praktische Arzte ohne Facharztbezeichnung,
Fachéarzte fur Allgemeinmedizin (ohne weiterer Facharztbezeichnung), Facharzte fir Frauen-, Augen-
oder Kinderheilkunde und Not-/ Bereitschaftsirzte. Erfolgt eine Behandlung ohne Uberweisung (welche
im Ubrigen immer nur 6 Monate gilt, dann muss diese neu ausgestellt werden) so wird die Erstattung um
20 auf 80% gekirzt. Ebenfalls ausgenommen von der Leistungskirzung sind die Leistungen bei
Heilpraktikern, Hebammen, (teilweise) Hilfsmitteln (Punkt B 10.3), Transporten bei ambulanter
Behandlung und dem Vorsorgegutschein.

In der weiteren Betrachtung der Leistungen beschrdnke ich mich auf die Tarifvariante TOP (in allen drei
Leistungsbereichen). MaRgebend ist das Druckstiick T525 der Central mit Stand 07/ 2009.

Vorsorgeuntersuchungen sind erstattungsfahig wenn diese sich auf Leistungen der gesetzlich
eingefiihrten Programme beschranken, Altersgrenzen oder Beschriankungen hinsichtlich der Diagnosen
gelten hierbei jedoch nicht. Weiterhin werden weitere Vorsorgeuntersuchungen nach einem eigenen
Katalog erstattet. Die Anlage 1 der Central listet diese eindeutig und Ubersichtlich auf. Es sind
Untersuchungen wie ,,GroRer Gesundheitscheck, Glaukomvorsorge, Schlaganfallcheck” genannt, ebenso
spezielle Untersuchungen fiir Frauen/ Manner/ Kinder. Schutzimpfungen sind nach der STIKO
Empfehlung erstattungsfahig, nicht bezahlt werden die Impfungen anlasslich einer Auslandsreise.

Heilpraktikerleistungen (nach Geb(iH) sind, einschlieflich der dort verordneten Arzneimittel oder
Heilmittel gem. Verzeichnis erstattungsfihig, auch hier zu 100% und begrenzt auf einen Betrag von
maximal 3.000 EUR in zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren (PLUS 80%/1.500 EUR, ECO keine
Leistung).

Das immer mehr aufkommende Thema Psychotherapie wird auch hier in den neuen Bedingungen klar
geregelt. Zu den Behandlern hatte ich eingangs schon etwas geschrieben, erstattet werden hier 100%
der Sitzungskosten, begrenzt auf 60 Sitzungen pro Kalenderjahr. Das ist sicher nicht die bestmogliche
Losung am Markt und wer hierauf Wert legt sollte sich auch Alternativen anschauen, jedoch kann man
mit einer klaren Definition hier sicherlich leben. Klare Regelungen setzen sich auch im né&chsten Punkt
durch, die da , Kinderwunschbehandlung” heift.
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Ganz klare Aussage, auch wenn fiir einige sicher nicht ausreichend, ist die Begrenzung auf Leistungen bis
7.500 EUR pro Jahr (bei 100% Erstattung. (ECO und PLUS Primérarztprinzip- hier an die Erneuerung der
Uberweisung denken!) Dabei miissen jedoch weitere Voraussetzungen erfiillt sein, denn sonst erfolgt
keine Leistung:

- es muss eine organisch bedingte Sterilitat der bei der Central versicherten Person vorliegen
- die Frau darf das 43. der Mann das 50. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Behandlung noch nicht
Uberschritten haben.

Leistungen anderer Leistungstrager mindern den Leistungsanspruch entsprechend und sind hierbei in
Anspruch zu nehmen. (Mehr auch hier: http://www.online-pkv.de/pkv-bu-blog/kuenstliche-herbeifuehrung-schwangerschaft/)

Arzneimittel:

Erstattungsfahig und im Rahmen der Arznei- und Verbandmittel ausdriicklich genannt, sind auch die
Aufwendungen fur Sondennahrung (sofern aus medizinischen Griinden die Aufnahme normaler Nahrung
nicht moglich ist). Ebenfalls sagt der Tarif klar was eben auch nicht gezahlt wird. Unter Punkt B8 sind
unter anderem Ausschliisse wie Praparate zur Empfangnisverhitung, zur Rauchentwdhnung, zur
Zigelung des Appetits (auch wenn arztlich verordnet) genannt. Hierflir besteht auch dann keine
Leistungspflicht. Heilmittel werden gemdR dem beiliegenden Verzeichnis erstattet, welches der
(moglichen- da KANN Regelung) Dynamik und somit Anpassung an steigende Kosten unterliegt.

Eines der kostenintensiven Themen folgt nun, die Hilfsmittelerstattung. Auch hier besitzt die Central,
wie andere Versicherer auch, ein Hilfsmittelmanagement, Gber das die Hilfsmittel bezogen werden
kénnen und sollen. Passiert dieses nicht, reduziert sich die Erstattung auf 80%. Dieser Umstand ist
sicherlich auch der Kostenreduzierung und somit letztendlich der Beitragsstabilitdat geschuldet und somit
durchaus als positiv zu bewerten.

Ill

Der Hilfsmittelkatalog ist nicht offen, aber umfangreich. Die ,sonstigen lebenserhaltenden Hilfsmitte
sind ausdriicklich genannt. Auch Epithesen, Heimdialysegerate und Beatmungsgerdte sind enthalten,
alles in allem ein durchaus umfangreicher Katalog. Zum besseren Verstdandnis finden Sie hier folgend den
Abdruck aus dem Originaldokument.

B10.2 Bandagen, Blindenleitgerate, Blindenstcke, Bruchbinder, Epithesen,
Gehstécke, Insulinpumpen, elektronische Kehlkdpfe, Kompressions-
striimpfe, Kunstaugen, orthopédische Stiitzapparate, orthopéadische
Einlagen, ein Paar orthopadische MaRschuhe je Kalenderjahr (Erstaus-
stattung zwei Paar), Prothesen, Spezialklingeln fiir Gehérlose, Stoma-
Versorgungsartikel, Unterarmgehstiitzen

Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht erstattungsfahig

B10.3 Absauggerite, Beatmungsgerate, Blindenlesegerate, Heimdialysegera-
te, Horgerdte, Krankenbetten in funktionaler Standardausfiihrung,
Krankenfahrstiihle, Liege- und Sitzschalen fiir Kinder mit Behinde-
rung, Motor-Bewegungsschienen, Nahrungspumpen, Pulsoximeter,
Rollatoren, Sauerstoffgeréte, Schlafapnoegerate, Schmerzmittelpum-
pen, Uberwachungsmonitore fiir Siuglinge, Wechseldruckmatratzen/
-systeme sowie sonstige lebenserhaltende Hilfsmittel (z.B. kiinstliches
Herz)

Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht erstattungsfahig

Am Rande seien auch noch die Sehilfen erwdhnt, hier werden bei Brillengldsern und —gestellen, sowie
auch Kontaktlinsen maximal 600 EUR (TOP) in zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren erstattet.

Fiir den ambulanten Bereich fehlen jetzt noch die Transporte, welche bei der ambulanten
Notfallbehandlung oder den Fahrten zur Chemotherapie, Tiefenbestrahlung und Dialyse erstattungsfahig
sind. Bei diesen ist jedoch, auller bei der Notfallbehandlung eine vorherige schriftliche Zusage der
Central einzuholen, erst diese 16st erst eine Leistungspflicht aus.
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Eine Besonderheit ergibt sich bei ambulanten Operationen. Hier werden die Kosten flr unmittelbar mit
dem Eingriff zusammenhdngende Fahrten und die auswartige Unterbringung fir einen Tag oder eine
Nacht mit max. 300 EUR pro Operation erstattet.

Wird durch eine hausliche Behandlungspflege eine arztliche Heilbehandlung ersetzt, so ist auch diese zu
100% (TOP) erstattungsfahig.

Eine interessante Leistung bietet sich bei den Vorsorgeuntersuchungen. Wie erwdhnt gelten hier
zunachst die Erstattungen nach gesetzlich vorgegebenen Programmen, dazu kommt aber folgende
Losung. Waren Sie ein Jahr leistungsfrei bei der Central versichert, so erhalten Sie im 2. Quartal des
Folgejahres einen Vorsorgegutschein. Diese Pauschale betragt 300 EUR. Ausgezahlt wird diese, wenn Sie
binnen 12 Monaten nach Erhalt eine Vorsorgeuntersuchung durchfiihren und der Arzt dieses auf einem
speziellen Formular bestatigt. Werden trotz der Pauschale Rechnungen (liber der SB) eingereicht, so
entfdllt die Pauschale fiir das kommende Jahr und es wird kein neuer Gutschein ausgegeben. Diese
Regelung ist etwas anders als sonst am Markt, klingt aber durchaus interessant. Geférdert werden somit
die Friiherkennung und somit (u. U. kostengiinstigere) Behandlung.

Stationdre Leistungen:

In der Tarifvariante TOP sind neben dem Ein- oder Zweibettzimmer auch die Leistungen fiir eine
wahldrztliche Versorgung abgesichert. Dieses ist nicht an die Geblihrenordnung gebunden, wenn eine
wirksame Honorarvereinbarung besteht. Das Leistungen fir die stationdre Psychotherapie (ohne
Begrenzung) und Hebammen versichert sind, versteht sich (fast) von selbst. Die Erstattungssatze
betragen auch hier 100%. Wird eine Wabhlleistung (Chefarztbehandlung) nicht in Anspruch genommen,
so werden an den Versicherten 50 EUR Krankenhaustagegeld gezahlt um die ,,gesparten” Aufwendungen
teilweise zurlick zu geben. Begleitung fiir das Kind und Erstattung der daflir entstehenden Kosten ist
moglich, falls das Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Auch stationdar haben wir bei den Transportkosten m.E. keine ganz optimale L&sung, wobei die
Leistungen dennoch als gut zu bezeichnen sind. Der Versicherer erstattet die Transportkosten (es wird
nicht auf Krankenfahrzeuge beschrinkt, somit ist auch der Hubschrauber versichert) bis zum
Krankenhaus fiir maximal 100 km. Nur wenn in diesem Umbkreis kein Krankenhaus erreichbar ist, was die
medizinisch notwenige Behandlung durchfiihren kann, werden die Kosten bis zum nachstgelegenen,
geeigneten Krankenhaus erstattet. Ich finde man hatte es auch einfacher formulieren kénnen. Sehr
positiv ist jedoch der Satz , Notfalleinweisungen sind auch dann erstattungsfahig, wenn eine stationare
Aufnahme nicht erfolgt.” Das stellt klar das auch Kosten fiir den Transport bezahlt werden, falls sich im
Krankenhaus herausstellen sollte, dass der Patient nicht da bleiben muss.

Stationdre Vorsorgeuntersuchungen sind bis 3.000 EUR innerhalb von 5 Jahren ebenfalls versichert.
Erwdhnenswert ist auch die Nennung von Hospizen, wo eine Leistung von bis zu 150 EUR pro
Kalenderjahr bezahlt wird.

Als dritten, groBen Bereich in der Krankenversicherung bleibt noch der Bereich Zahnbehandlung.

Hier sind zunachst die Zahnstaffel und der Heil- und Kostenplan zu betrachten. Letztgenannter ist bei
Behandlungen von mehr als 3.000 EUR Rechnungsbetrag notig, sonst gibt es fiir die darliber liegenden
Betrdge nur den halben erstattungsfiahigen Satz. Die Zahlstaffel, welche die Leistungen auf
Hochstbetrage in den ersten Jahren begrenzt, liegt hier bei 1.000 EUR im ersten, 2.000 EUR in den ersten
beiden Jahren und staffelt sich bis zu 5.000 EUR in den ersten 5 Kalenderjahren. Bei Unféllen entfallen
diese Grenzen. Im Weiteren gilt fir die zahntechnischen Leistungen ein Preis- Leistungsverzeichnis,
welches sicher nicht liberall lippig bemessen ist. Nehmen Sie dieses am besten vor Abschluss einmal mit
zu dem Zahnarzt ihres Vertrauens und bitten diesen es sich einmal anzuschauen. Auch hier gilt die
(mogliche) dynamische Anpassung der Satze wahrend der Vertragslaufzeit.
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Erstattungsfahig sind 80% ohne und 90% mit Zahnbonus. Unter dem Zahnbonus versteht die Central ein
»,Zahnbonus Formular” auf welchem jahrlich die zahnarztlichen Untersuchungen nachgewiesen werden
mussen. Fast zu vergleichen mit dem bekannten Bonusheft aus der GKV. Ist dieses fiir die letzten drei
vorangegangenen Jahre erfolgt, so erhoht sich der Erstattungssatz auf 90%. Dieses gilt auch fir
Kieferorthopadie, wobei diese (auRer bei Unfillen) nur geleistet wird wenn der Versicherte noch nicht
alter als 20 Jahre ist. Hier erhoht der Bonus riickwirkend die Erstattung, falls die Behandlung erfolgreich
abgeschlossen wurde.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich zundchst auf die Europdische Union, den Europaischen
Wirtschaftsraum sowie die Schweiz. Dabei wird Versicherungsschutz fir 12 Monate gewéahrt und hierbei
auch der Ricktransport zu 100% geleistet. Dieses ist jedoch nur dann der Fall, wenn im Ausland eine
,ausreichende  medizinische Versorgung nicht gewahrleistet ist und dadurch eine
Gesundheitsschadigung zu beflirchten ist“ oder die medizinisch nétige stationare Heilbehandlung einen
Zeitraum von zwei Wochen Uberschreitet. Letztgenanntes ist durchaus positiv, da dann eine Riickkehr an
den Wohnort, zu der Familie gegeben ist und der Erkrankte nicht allein im Ausland im Krankenhaus
bleiben muss. Erstattet werden die Mehrkosten, also die fir die Rickkehr zusatzlich entstehenden
Kosten. Eine Regelung fir die Riickreise der Kinder ist auch vorhanden, jedoch an zwingende
Voraussetzungen geknlipft. Zum Beispiel gilt, dass das Kind zwingend bei der Central krankenversichert
sein muss, kein mitreisender Erwachsener die Betreuung tibernehmen kann und die versicherte Person
zurlickreisen muss oder verstorben ist.

Verlegt der Versicherte seinen ,Gewdhnlichen Aufenthalt” (was im Ubrigen nicht ndher definiert ist)
innerhalb der EU, des EWR oder in die Schweiz, so besteht der Versicherungsschutz zunéachst fort.
Jedoch reduziert sich die Leistung der Central auf das, was in Deutschland zu zahlen waére. Alternativ
kann gegen Beitragszuschlag die Leistung auf Kosten im Aufenthaltsland ausgedehnt werden. Dieser
Zuschlag ist dann ab dem 12. Monat zu zahlen.

Wir der gewohnliche Aufenthalt in ein anderes Land verlegt, so endet der Versicherungsschutz. Es kann
eine andere Vereinbarung getroffen werden, eine Verpflichtung des Versicherers ist jedoch nicht in den
Bedingungen geregelt.

(Weitere) Allgemeine Regelungen:

Auch die Central geht den Weg, dass eine Anpassung der Beitrage bereits bei einer Veranderung von 5%
statt erst bei 10% der kalkulierten Kosten moglich ist. Somit kann der Versicherer sich schneller an
steigende Kosten anpassen und eine entsprechende Beitragsanpassung vornehmen.

Bei der Regelung zu den Neugeborenen hat man sich auch an dem, sich verandernden Markt orientiert
und nennt auch hier ,alle vor Geburt entstandenen Krankheiten und Anomalien sowie Geburtsschaden”
Auch eine geringere tarifliche Selbstbeteiligung ist moéglich, somit kann der Versicherte hier selbst
durchaus ein hohe Eigenbeteiligung wahlen und das Kind spater anders versichern.

Anschauen sollte man sich auch die in §21 geregelten Obliegenheiten. Es besteht hier klar die
Verpflichtung sich auf Verlangen von einem Arzt untersuchen zu lassen, welchen der Versicherer
beauftragt hat. Weiterhin ist anderweitiger Versicherungsschutz anzuzeigen, und zwar unverziglich.

Umstellungs- und Optionsrechte:

Zunachst einmal besteht bei eintreten der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
das Recht zur Vertragsumstellung in Zusatzversicherungen. Eine Einschrankung auf einzelne Bereiche ist
hier nicht gegeben. Die Fortflihrung ist ohne Risikoprifung und Wartezeiten moglich und somit als
positiv zu bewerten.
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Weiterhin bestehen gemalR Punkt G der vertraglichen Vereinbarungen Optionsrechte auf
Hoherversicherung. Diese gelten unter bestimmten Kriterien nach 3, 6 oder 9 Jahren und ermoglichen
eine Verbesserung des Versicherungsschutzes ohne erneute Risikopriifung und Wartezeiten. Eine der
Voraussetzungen ist jedoch, dass die Person ,mit dem Tarif vario bei der Central versichert ist”. Fir
bereits bestehende Kunden also wohl eher nicht. Mitversicherte Personen kénnen, auch wenn diese
selbst nicht die 3, 6 oder 9 Jahre erfiillt haben, zu gleichen Terminen wie der Versicherungsnehmer mit
wechseln, wenn der Schutz max. dem des Versicherungsnehmers entspricht.

Spannender sind jedoch die Optionen nach Geburt eines Kindes oder nach Reduzierung des
Versicherungsschutzes. Diese Regelung besagt unter anderem, dass eine Riickumstellung in die zuvor
bestehenden Tarife unter definierten Kriterien moglich ist. (zum Beispiel zum Ende der Elternzeit, bei
Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit die anlasslich der Geburt des Kindes aufgegeben/ reduziert
wurde etc.)

Auch wenn der Versicherte die Umstellung aus anderen Griinden gemacht hat, gibt es auch hier die
Moglichkeit nach 36. Monaten wieder in den urspriinglichen Schutz zurick zu kommen.
Voraussetzungen hierfiir sind unter Punkt G3 definiert. Eine Beschrankung auf bestimmte Altersgruppen
ist hier nicht gegeben, so dass es eine sehr interessante Tarifoption ist. Mit dieser ldsst sich der
Versicherungsschutz an den bestehenden Bedarf anpassen.

Zusammenfassung:

Das neue Tarifmodell der Central Krankenversicherung ist, auf die Bedingungen bezogen, ein durchaus
interessantes Modell. Die Bedingungen sind klar und deutlich formuliert und auch die Einschrankungen
des Tarifes sind ausreichend und allgemein verstandlich geschrieben.

Bei dem Wegzug ins Ausland wdre aus meiner Sicht eine Losung Uber die 12 Monate hinaus durchaus
wiinschenswert gewesen, aber ,man kann nicht alles haben”.

Alles in Allem ist bei der Auswahl der Tarife zur Privaten Krankenversicherung das Bedingungswerk, das
Unternehmen und die Entwicklung zu beriicksichtigen. Somit ist schlecht zu sagen ob der Tarif auf Sie
personlich passt oder der richtige fiir Sie ist. Eine solche Aussage ist erst nach Ermittlung des Bedarfes
und Klarung aller personlichen Umstande maoglich. Hilfestellungen und weitere Informationen erhalten
Sie bei einem qualifizierten Berater und auf meiner Homepage unter http://www.online-pkv.de

Presseinformation:

Sven Hennig ist Geschdftsfiihrer der S.H.C. GmbH, einem Spezialmakler fiir die Private
Krankenversicherung und die Absicherung gegen Berufsunfihigkeit. Die S.H.C. GmbH hat sich auf die
bundesweite Beratung mittels Telefon, Online-Beratung und E-Mail spezialisiert und sichert damit eine
bundesweite Verfiigbarkeit auf hohem Qualitdtsniveau. Mit etwa 500 Kunden ist Sven Hennig einer
wenigen Spezialmakler fiir die PKV und BU Absicherung. Kontaktieren kénnen Sie Herrn Hennig und seine
Mitarbeiter unter Tel. 03838 / 30 75 33 oder im Internet: http://www.online-pkv.de






