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DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

PremiumMed Tarife PMA / 0-2

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG FUR ARZTE

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhdltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich
aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.
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Unser Leistungsversprechen fur Sie kurz im Uberblick. Der genaue Umfang unserer Versicherungsleistungen
einschlief3lich der Einschrankungen ist auf den nachfolgenden Seiten geregelt.

Ambulante Leistungen

100% fur ambulante Behandlung und Untersuchung sowie,
unter bestimmten Voraussetzungen, Kryokonservierung von Ei-
oder Samenzellen und Kinderwunschbehandlung.

100% flr Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen, ohne Altersgrenzen und Intervalle.

100% fur weitere Vorsorgemaflnahmen, z.B. Glaukomvorsorge
und Praventionskurse, bis zu 500 Euro je Kalenderjahr.

100% fir Naturheilverfahren durch Arzte geméaR Hufelandver-
zeichnis einschlief3lich Arzneimittel, bis zu 1.500 Euro je Kalen-
derjahr.

100% fur Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des Gebiih-
renverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebuH).

100% fur Schutzimpfungen.
100% fir Arznei- und Verbandmittel.

100% fur Heilmittel, z.B. Massagen, Bader, logopadische, ergo-
therapeutische und osteopathische Leistungen.

100% fur Hilfsmittel; bestimmte Hilfsmittel, die ohne unseren
Hilfsmittelservice bezogen werden, zu 90%.

100% flr Sehhilfen, bis zu 1.500 Euro innerhalb von 24 Mona-
ten.

100% fir refraktive Augenchirurgie, bis zu 1.500 Euro je Auge.

100% fur digitale Gesundheitsanwendungen, die im DiGA-
Verzeichnis enthalten sind. Weitere DIGA, die die tariflichen
Voraussetzungen erfllen, bis zu 500 Euro je Kalenderjahr.

100% fur den Transport z.B. im Notfall zum Arzt bzw. Kranken-
haus.

100% fur hausliche Krankenpflege, Kurzzeitpflege und ambulan-
te spezialisierte Palliativversorgung, maximal die Betrage, die
fur GKV-Versicherte vereinbart sind.

100% fur Haushaltshilfe in bestimmten Fallen, bis zu 15 Eu-
ro/Std. bzw. 90 Euro/Tag.

90% fir Psychotherapie.

Zahnleistungen

100% fur Zahnbehandlung einschlieRlich Einlagefillungen (z.B.
Inlays).

100% fir Individual-Prophylaxe einschlieBlich professioneller
Zahnreinigung.

100% fur Kieferorthopéadie bei Behandlungsbeginn bis zum
18. Lebensjahr, dartiber hinaus bei Unfall.

90% fir Zahnkronen und Zahnersatz, z.B. Briicken, Zahnpro-
thesen, Implantate, Material- und Laborkosten in Héhe der in
Deutschland ortsiiblichen Preise, bei Unfall 100%.

Stationéare Leistungen
100% fur allgemeine Krankenhausleistungen.

100% fir die privatarztliche Versorgung, einschlielich Beleg-
arzt.

100% fur das Ein- und Zweibettzimmer.
100% fiir den Transport zum und vom Krankenhaus.

Bis zu 100 Euro Ersatz-Tagegeld, wenn die privatarztliche
Behandlung und/oder das Ein-/Zweibettzimmer nicht in An-
spruch genommen werden.

Zusatzliche Leistungen
1.500 Euro Pauschale bei Entbindung sowie bis zu

3.600 Euro Pauschale bei Geburt eines Kindes und Bezug von
Elterngeld.

Beitragsbefreiung ab dem 92. Tag eines Krankenhausaufent-
haltes.

30 Euro Kurtagegeld fir maximal 28 Tage.

100% fur die Mehrkosten eines Rucktransports aus dem Aus-
land.

100% fiir die Uberfiihrung aus dem Ausland.

100% fur die Beisetzung im Ausland, maximal bis zur Hohe der
Uberfuhrungskosten.

Unsere Serviceleistungen (vgl. Druckstiick B 592):

- Beratung und Informationen durch die Experten unseres Ge-
sundheitstelefons,

- Best Care-Leistungen u.a. mit Zugang zu renommierten Arz-
ten,

sowie

- 24-Stunden-Notruf-Service bei Auslandsreisen.

Fur folgende Leistungen benétigen Sie unsere vorherige Zusa-

ge in Textform:

e Kryokonservierung fur eine spétere Kinderwunschbehandlung.

e Stationare Psychotherapie in Privatkliniken.

e Stationdare Behandlung in einem Krankenhaus, das auch
Kuren und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt, sofern tariflich
nicht anders geregelt.

Wir empfehlen Ihnen die vorherige Klarung lhres Leistungsan-

spruchs bei

¢ Kinderwunschbehandlung,

e ambulanter und stationarer Psychotherapie,

e Bezug von Hilfsmitteln, fir die die Einschaltung unseres Hilfs-
mittelservice vorgesehen ist,

e Anschlussheilbehandlungen und Entwéhnungsmalnahmen,

e Zahnersatz und Zahnkronen,

e einem Uber sechs Monate dauernden Auslandsaufenthalt
aullerhalb der EU / des EWR.

Selbstbehalt (fir ambulante, zahnarztliche, stationare Heilbe-
handlung und Kurtagegeld) pro Kalenderjahr fur

Erwachsene / Kinder/Jugendliche:

PMA /0 0 / 0 Euro
PMA /1 300 / 100 Euro
PMA /2 1.500 / 500 Euro

Bestimmte Versicherungsleistungen, wie z.B. Vorsorgeuntersu-
chungen, fallen nicht unter den Selbstbehalt.

Garantierte Beitragsriickerstattung, wenn in einem Ka-
lenderjahr keine Leistung im ambulanten, zahnérztlichen, statio-
naren Bereich sowie kein Kurtagegeld bezogen worden ist.

Erwachsene /  Kinder/Jugendliche:

PMA /0 1.500 / 500 Euro
PMA /1 1.200 / 400 Euro
PMA /2 0 / 0 Euro

Bestimmte Versicherungsleistungen, wie z.B. Vorsorgeuntersu-
chungen, werden flr eine etwaige Beitragsruckerstattung nicht
bericksichtigt.
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Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unfallen. Dariiber hinaus besteht Versicherungsschutz bei

Schutzimpfungen,

Schwangerschaft und Entbindung,

Kinderwunschbehandlung,

durch Krankheit erforderlicher Sterilisation,

einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,

digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA),

Rucktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,
Versorgung in einem stationaren Hospiz,

Tod.
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2.1

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen. Dar-
Uber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch die in Nr. 1.1 genannten Ereignisse.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Be-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt.

Was sind unsere Versicherungsleistungen bei ambulanter Heilbehandlung?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Arztliche Leistungen zu 100%,
mit folgenden Besonderheiten:

Vorsorgeuntersuchungen

nach gesetzlich eingefiihrten Programmen?, insbesondere

- zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Erwachsenen,

- zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrankheit,
- zur Sicherung der normalen kdrperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes.

Die bei den gesetzlich eingefiihrten Programmen fiir Erwachsene vorgesehenen Altersgrenzen und In-
tervalle miissen nicht eingehalten werden.

Weitere gezielte Vorsorgeuntersuchungen sowie Praventions- bzw. Gesundheitsférderungsmaf3-
namen (auch digitale Anwendungen),

wie z.B. Glaukomvorsorge, sportmedizinischer Check-up und Préaventionskurse (z.B. Schwangerschafts-
oder Wirbelsdulengymnastik), soweit sie von der zustandigen zentralen Priifstelle Pravention (ZPP) zerti-
fiziert sind,

je Kalenderjahr insgesamt bis zu 500 Euro.

MalRgeblich fiir die zeitliche Zuordnung der Héchstbetrage sind:
- Bei ambulanten Vorsorgeuntersuchungen die Behandlungstage.
- Bei Praventionskursen der Tag, an dem die versicherte Person erstmalig an dem Kurs teilnimmt.

Schutzimpfungen,

die von der

- Standigen Impfkommission des zustandigen Bundesinstitutes bzw.

- Deutschen Gesellschaft fir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit

empfohlen werden. Die Aufwendungen fur die hierbei verwendeten Impfstoffe erstatten wir ebenfalls.

Diese Regelung gilt auch fur Reiseimpfungen einschlieRlich Malaria-Prophylaxe und berufsbedingte Imp-
fungen.

Wir zahlen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen, Praventions- bzw. Gesund-
heitsforderungsmafinahmen und Schutzimpfungen ohne Abzug eines vereinbarten Selbstbehaltes. Diese
Leistungen haben zudem keine Auswirkung auf eine etwaige Beitragsriickerstattung.

Refraktive Augenchirurgie (Operationen am Auge zur Behebung einer Fehlsichtigkeit)
Die Aufwendungen ersetzen wir bis zu 1.500 Euro je Auge.

Kinderwunschbehandlung (Inseminationen und kiinstliche Befruchtung) und Konservierung von
Ei- oder Samenzellen oder von Keimzellgewebe (Kryokonservierung)

Fur den Leistungsanspruch bei einer Kinderwunschbehandlung missen die folgenden Voraussetzungen
gemeinsam erfillt sein:

- Bei der versicherten Person muss eine organisch bedingte Sterilitét vorliegen, die allein mit Insemina-
tionen / kiinstlicher Befruchtung Uberwunden werden kann. Ist diese Voraussetzung erfillt, leisten wir
auch fur die Behandlung des nicht bei uns versicherten Partners, soweit dieser gegenuber einem an-
deren Kostentrager keinen Leistungsanspruch hat.

- Bei Behandlungsbeginn haben die Frau das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollen-
det.

- Die Behandlung erfolgt bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren.
- Fir die gewahlte Behandlungsmethode besteht eine Erfolgsaussicht von mindestens 15%.
Wir leisten

- bei der Insemination bis zu sechsmal sowie entweder

- bei der In-vitro-Fertilisation/IVF bis zu dreimal oder

- bei der intracytoplasmatischen Spermieninjektion/ICSI bis zu dreimal.

Wir empfehlen lhnen, uns vor Beginn der Kinderwunschbehandlung die Ergebnisse der durchgefiihrten
Diagnostik bei beiden Partnern und den Behandlungsplan vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mitteilung
Uiber die zu erwartende Erstattungsleistung.

! Eine Ubersicht zu den Vorsorgeuntersuchungen erhalten Sie kostenlos nach Anforderung.
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Nach einer Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen fiir Kinderwunschbehandlung, sofern die
vorgenannten Voraussetzungen erfillt sind.

Wir leisten auch fiir Aufwendungen einer Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von Keim-
zellgewebe sowie der dazugehdrigen arztlichen Leistungen fur eine spatere Kinderwunschbehandlung.
Voraussetzungen sind, dass

- die Kryokonservierung wegen einer Erkrankung und deren Behandlung mit einer keimzellschadigen-
den Therapie medizinisch notwendig erscheint und

- wir lhnen vor Beginn der Behandlung eine Zusage in Textform gegeben haben.

e Pranatal-Diagnostik wahrend der Schwangerschaft
Dazu zéhlen z.B. kardiale Echographie, Nackentransparenztest sowie Triple-/Quadruple-Test.

Wir ersetzen nicht: Pradiktive Gentests zur Feststellung einer erst spater auftretenden Erkrankung oder
gesundheitlichen Stérung bei Nachkommen, ohne dass Symptome einer Krankheit vorliegen.

e Methoden der Alternativmedizin einschlie3lich hierzu verordneter Arzneimittel,

die Uber die in Teil 1 Nr. 12 beschriebenen Methoden und Arzneimittel hinausgehen. Die Aufwendungen
hierflr ersetzen wir
bis zu 1.500 Euro je Kalenderjahr.

Voraussetzung ist, dass die Behandlungen im jeweils giiltigen Hufelandverzeichnis aufgefiihrt sind?.

e Psychotherapie zu 90%.
Als Psychotherapie gilt die psychotherapeutische Heilbehandlung nach der jeweils aktuellen Richtlinien-
Psychotherapie. Diese beinhaltet die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die analytische Psy-
chotherapie, die Verhaltenstherapie und die systemische Therapie.
Wir empfehlen Ihnen, spétestens wahrend der ersten fiinf probatorischen Sitzungen mit uns Kontakt auf-
zunehmen. Wir beantworten lhre Fragen z.B. zu den Therapiemethoden oder zu den Therapeuten.
Unser Expertenteam gibt lhnen Auskunft. Sie erreichen uns unter der gebihrenfreien Rufnummer
0800/3746 444.

Welche Arzte und Psychotherapeuten kann die versicherte Person wéahlen?

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen Arzten frei wahlen, auch im Rahmen einer telemedizi-
nischen Behandlung. Zudem kénnen arztliche Leistungen von Notérzten, notarztlichen Diensten und Arzte in
Ambulanzen der Krankenh&user in Anspruch genommen werden.

Bei ambulanter Psychotherapie muss ein Arzt mit einer der folgenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen
die Behandlung vornehmen:

e Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, e Psychiater und Psychotherapeut,

o Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin, e Psychotherapie oder Psychoanalyse,

e Psychosomatiker und Psychotherapeut, e Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie.

Die ambulante Psychotherapie kénnen auch andere fir diese Behandlung zugelassene und staatlich anerkann-
te Therapeuten durchfiihren. Diese missen niedergelassen und im Arztregister eingetragen sein. Dies kdnnen
z.B. ein Psychologischer Psychotherapeut bzw. bei Kindern und Jugendlichen ein Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut sein. Diese Therapeuten kdnnen die Behandlung auch im Rahmen einer telemedizinischen
Behandlung durchfiihren.

Die versicherte Person kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorge-
sehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen fiir Leistungen von Arzten und Psychothe-
rapeuten erstattungsfahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Geblhren im Rahmen der Hochstséatze der amtlichen deut-
schen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. der Gebuihrenordnung fir Psychotherapeuten (GOP) liegen und
deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch uber den Hochstsatzen dieser Gebuhrenordnungen liegende Aufwendungen, wenn
und soweit eine rechtsgiiltige Honorarvereinbarung nach GOA getroffen wurde.

Ambulante Krankenbehandlung in Sozialpadiatrischen Zentren
zu 100%,
wenn eine arztliche Verordnung vorliegt.

Ambulante Soziotherapie
zu 100%,

wenn eine arztliche Verordnung vorliegt. Die Behandlung kann dann auch von einer Fachkraft fiir Soziotherapie
(wie Sozialarbeiter, Sozialpddagoge, Fachkrankenschwester/-pfleger fiir Psychiatrie) durchgefuhrt werden.

Leisten wir auch bei ambulanten Anschlussheilbehandlungen (AHB)?

Ja, und zwar zu 100%, wenn die folgenden Voraussetzungen gemeinsam erfllt sind:

2 Auf Wunsch senden wir Ihnen eine Ubersicht mit den alternativen Therapiemethoden zu.
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e Es muss sich um eine medizinisch notwendige Weiterbehandlung (AHB) nach einem Aufenthalt im Akut-
krankenhaus handeln (z.B. Implantation einer Huftendoprothese oder Bandscheibenoperation).

e Die Behandlung muss innerhalb von 28 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus beginnen. So-
fern aus medizinischen Grunden die Einhaltung dieser Frist nicht méglich ist (z.B. nach Krebs-Operation und
anschlieRender Strahlentherapie), gilt auch die spater beginnende MaZnahme als AHB.

Die Weiterbehandlung erfolgt in einer daflir geeigneten Einrichtung.

e Die versicherte Person hat dem Grunde nach keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung von z.B. einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (z.B. Rentenversicherung, Berufsgenossen-
schaft). Dies hat der Rehabilitationstrager mit seinem Bescheid — aufgrund des Antrages der versicherten
Person — vor der Weiterbehandlung dem Versicherten mitgeteilt.

Wir empfehlen lhnen, uns rechtzeitig vor der Weiterbehandlung einzuschalten. Wir iibernehmen dann gerne fiir
Sie die Prifung lhrer Anspriiche bei einem etwaigen Rehabilitationstrager.

Erstatten wir die Aufwendungen fiir eine ambulante AHB, dann sind auch die Aufwendungen fiir den Transport
(z.B. Bahn, Taxi, privates Kraftfahrzeug) zur ambulanten AHB und zurlick erstattungsfahig. Voraussetzung ist,
dass die taglichen Fahrten zur ambulanten AHB nicht von der ambulanten Rehabilitationseinrichtung organisiert
und die Kosten nicht bereits im Tagessatz der Rehabilitationseinrichtung enthalten sind.

Wir ersetzen im Versicherungsfall die Aufwendungen fiir den Transport insgesamt bis zu 130 Euro. Die Trans-
portkosten sind mit geeigneten Belegen (z.B. Taxiquittung) nachzuweisen. Bei Nutzung eines privaten Kraft-
fahrzeuges sind 0,22 Euro pro Km erstattungsfahig.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fir
e RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
e sonstige Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen (siehe aber Teil 1 Nr. 5).

Leisten wir auch bei ambulanten Entwéhnungsmaflnahmen, z.B. auch bei Internet- oder Spielsucht?

Ja, und zwar zu 100%, wenn die versicherte Person dem Grunde nach keinen anderweitigen Anspruch auf Kos-
tenerstattung oder Sachleistung von z.B. einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (z.B. Rentenversicherung,
Berufsgenossenschaft) hat. Wir empfehlen Ihnen, uns rechtzeitig vor der Weiterbehandlung einzuschalten. Wir
Ubernehmen dann gerne fiir Sie die Prifung lhrer Anspriiche bei einem etwaigen Rehabilitationstrager.

Die Anzahl der erstattungsfahigen ambulanten und stationédren Entwéhnungsmafnahmen ist auf insgesamt drei
MafRnahmen wahrend der gesamten Vertragslaufzeit begrenzt. Vorangegangene Entw&hnungsmalnahmen
rechnen wir an.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fiir weitere Entwéhnungsmafnahmen einschlieBlich Entziehungskuren.

Leistungen des Heilpraktikers
zu 100%.

Voraussetzung ist, dass die Behandlungen im giltigen GebuH aufgefuhrt sind. Das Honorar fir die jeweilige
Leistung ersetzen wir maximal im Rahmen der Betrage des GebuH.

Welche Heilpraktiker kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person kann unter den Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes frei wah-
len.

Unsere Leistung ist nicht auf die in Teil 1 Nr. 12 beschriebenen Methoden und Arzneimittel beschréankt.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fur vom Heilpraktiker durchgefiihrte Psychotherapie. Bei Psychotherapie
durch Arzte leisten wir gemaR den Ausfihrungen nach Teil 1 Nr. 2.1.

Arznei- und Verbandmittel (ausgenommen arztliche Verordnungen im Rahmen der Alternativmedizin
nach Teil 1 Nr. 2.1) sowie Harn- und Blutteststreifen

zu 100%.
Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt bzw. Zahnarzt oder Heilpraktiker.

Die versicherte Person muss die Arzneimittel aus der Apotheke (auch Versand- oder Internetapotheke) bezie-
hen. Der Bezug kann auch Uber eine andere behérdlich zugelassene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fur &rztlich verordnete parenterale Erndhrung sowie enterale Erndhrung, z.B. mittels Sonde oder
Pumpe, ersetzen wir, sofern wegen einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht mog-
lich ist.

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fir:

Mittel, die ausschlie3lich zum Zweck der Empféngnisverhiitung verordnet werden (z.B. Ovulationshemmer),
Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,
Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kérpergewichts,

Préparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwdhnung,

Préparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Falt-
englattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate aufRer Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankun-
gen,

Starkungsmittel,

kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusétze,

Mineralwasser sowie Nahrmittel auf3er bei parenteraler Erndhrung und enteraler Ernéhrung (siehe oben).
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Heilmittel zu 100%.

Heilmittel sind z.B. Krankengymnastik, Massagen, logopéadische, podologische, ergotherapeutische und osteo-
pathische Leistungen.

Als Heilmittel gelten auch erndhrungstherapeutische MaRnahmen bei seltenen angeborenen Stoffwechseler-
krankungen, soweit wir vor Beginn der Behandlung eine Zusage in Textform gegeben haben. Eine solche Zu-
sage ist nicht erforderlich bei der Erkrankung Mukoviszidose/zystische Fibrose.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt, Zahnarzt bzw. Heilpraktiker. Die Leistungen miissen von
Angehdrigen staatlich anerkannter therapeutischer Berufe (z.B. Physiotherapeut, Ergotherapeut) erbracht wer-
den. Diese missen in einer Praxis tatig sein.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fiir sonstige Leistungen, wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader.

Hilfsmittel (aulRer Sehhilfen nach Teil 1 Nr. 2.10)
bis zu 100%.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt, Zahnarzt bzw. Heilpraktiker.

Folgende Hilfsmittel kdnnen Sie nach Verordnung direkt beziehen:

Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur, Gehstitzen,
Inhalationsgeréate,

Kompressionsstrimpfe, Korrekturschienen,

orthopéadische MalRschuhe,

orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,

Sensoren und Transmitter fUr Blutzuckermessgerate,

Sprechgeréte (elektronischer Kehlkopf).

Die Aufwendungen fur diese Hilfsmittel ersetzen wir zu 100%.

Aufwendungen fur weitere Hilfsmittel, z.B. Atemtherapiegeréate, Krankenfahrstiuhle, Hérgeréate, Blutzu-
ckermessgerate

ersetzen wir ebenfalls zu 100%,

wenn Sie die Hilfsmittel Uber unseren Hilfsmittelservice beziehen. Sie erreichen unseren Service telefonisch un-
ter 0800/3746 444 (gebuhrenfreie Rufnummer).

Kann unser Hilfsmittelservice die Hilfsmittel nicht beschaffen, ersetzen wir die Aufwendungen ebenfalls zu
100%. Dies gilt auch, wenn Sie die Hilfsmittel im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung bezie-
hen. Der Bezug muss innerhalb von zwei Tagen nach dem Unfall oder Notfall erfolgen.

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir die Reparatur und Wartung von Hilfsmitteln zu 100%. Dies gilt auch fiur die
erforderliche Unterweisung zum Gebrauch von Hilfsmitteln.

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir die weiteren Hilfsmittel
zu 90%,

wenn Sie die Hilfsmittel ohne Einschaltung unseres Hilfsmittelservices bezogen haben. In diesem Fall ersetzen
wir Aufwendungen fiir die Reparatur, Wartung und Unterweisung auch zu 90%.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen

o fiir die Reparatur an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen MaR3schuhen,
e fiir Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Reinigungs- oder Desinfektionsmittel) von Hilfsmitteln,
e fur Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Sehhilfen (einschliellich Reparatur)
innerhalb von 24 Monaten insgesamt bis zu 1.500 Euro.

Als Sehbhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Monatslinsen.

Wir ermitteln den Erstattungsbetrag ausgehend vom Bezugs- bzw. Reparaturdatum der aktuell eingereichten
Rechnung.

Digitale Gesundheitsanwendungen zu 100%.

Wir ersetzen Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA). Als solche gelten Medizinprodukte
mit niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu be-
stimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch die Behandelnden die Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kom-
pensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

Die DiGA mussen im DiGA-Verzeichnis nach § 139e Funftes Buch Sozialgesetzbuch des Bundesinstituts fur
Arzneimittel und Medizinprodukte aufgenommen sein. Die Aufwendungen ersetzen wir bis zur Hohe des Betra-
ges, der fur einen Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Wir ersetzen auch verbleibende Aufwendungen, die Uber unsere Leistung nach Satz 4 hinausgehen, sowie
Aufwendungen fir DIGA, die nicht im DiGA-Verzeichnis aufgefiihrt sind. Diese Aufwendungen ersetzen wir ins-
gesamt bis zu 500 Euro je Kalenderjahr.

Die DIiGA muss durch einen Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeuten verordnet worden sein. Die Aufwendungen
werden je Verordnung fir maximal 12 Monate erstattet. Danach ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Wir kénnen Ihnen anstelle des Aufwendungsersatzes die DIGA auch selbst zur Verfligung stellen.

50078147 B 591 (7.26) BDK30590 7123



2.12

2.13

2.14

Der Anspruch nach Nr. 2.11 umfasst ausschlie3lich die Aufwendungen fiir den Erwerb der Nutzungsrechte an
der Software sowie etwaige im Behandlungspaket enthaltene Hardware.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendun-
gen, insbesondere fir die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgeréate oder PCs einschlielich Internet-,
Strom- und Batteriekosten.

Transport zu 100%
in folgenden Fallen:
e Nach einem Unfall oder im Notfall
- zum Arzt bzw.
- zum fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus,
e zu und von der ambulanten Operation, ambulanten Dialysebehandlung, Réntgentiefen- und Chemotherapie,

e zu und von der medizinisch notwendigen ambulanten Behandlung, wenn mindestens eine der folgenden Vo-
raussetzungen vorliegt:

- Schwerbehinderung mit dem Zusatz ,aG" (auergewodhnlich Gehbehindert), ,Bl* (Blindheit) bzw. ,H*
(Hilflos) oder
- Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 3, 4 oder 5.
Fur die medizinisch notwendige arztliche Behandlung wahrend eines Transports besteht Versicherungsschutz.

Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges sind 0,22 Euro pro Km erstattungsfahig.

Hausliche Krankenpflege zu 100%, maximal die Betrdge, die fiir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart sind.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Wir ersetzen Aufwendungen fir hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn

e dadurch eine stationdre Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird (Krankenhausvermeidungs-
pflege),

e eine ambulante Palliativversorgung erforderlich ist.

Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Behandlungspflege, Grundpflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung.

Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich (Sicherungspfle-
ge), gilt: Wir ersetzen die Aufwendungen fiir Behandlungspflege wie Verband- oder Katheterwechsel durch ge-
eignete Pflegekréafte.

Zudem ersetzen wir in folgenden Fallen Aufwendungen fir die erforderliche Grundpflege und hauswirtschattli-
che Versorgung (Unterstutzungspflege):

o Wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
e nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

e nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kranken-
hausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass fir die versicherte Person keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vor-
liegt.

Haushaltshilfe zu 100%, maximal 15 Euro pro Stunde und 90 Euro pro Tag.

Wir ersetzen Aufwendungen fir arztlich verordnete Haushaltshilfe. Dies setzt voraus, dass der versicherten
Person die Weiterfiihrung des Haushaltes aus folgenden Griinden nicht méglich ist:

a) Krankenhausbehandlung,
b) Anschlussheilbehandlung,
c) héauslicher Krankenpflege,
d) Schwangerschaft und Entbindung,
e) - schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
- nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

- nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kranken-
hausbehandlung.

AuRerdem kann keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren.

Der Anspruch nach a) bis c) setzt zudem voraus, dass im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt. Die-
ses hat bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet oder ist behindert und auf Hilfe
angewiesen.

Der Anspruch nach e) besteht langstens fiir die Dauer von vier Wochen. Weitere Voraussetzung ist, dass fir die
versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vorliegt. Diese Voraussetzung gilt
nicht, wenn im Haushalt ein Kind lebt. Dieses hat bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet oder ist behindert und auf Hilfe angewiesen. Zudem verlangert sich in diesen Fallen der Anspruch auf
Haushaltshilfe auf langstens 26 Wochen.

Fuhren Verwandte und Verschwégerte bis zum zweiten Grad die Hilfe durch, gilt: Wir ersetzen die erforderli-
chen Fahrkosten (0,22 Euro pro Km) und einen etwaigen Verdienstausfall ebenfalls insgesamt bis zu 15 Euro
pro Stunde und 90 Euro pro Tag.
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2.15

2.16

2.17

2.18

3.1

Kurzzeitpflege zu 100%, maximal den nach § 42 Absatz 2 Satz 2 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch festgelegten Hochstbetrag?.

Wir ersetzen bei Kurzzeitpflege nur die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendun-
gen fur Betreuung und medizinische Behandlungspflege.
Fur den Leistungsanspruch mussen folgende Voraussetzungen gemeinsam erfillt sein:

e Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege in Form der Unterstiitzungspflege nach Nr. 2.13 reichen bei
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, nach einem krankheits- oder un-
fallbedingten Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krank-
heits- oder unfallbedingten Krankenhausbehandlung nicht aus, um ein Verbleiben in der H&auslichkeit zu er-
maoglichen.

e Die Kurzzeitpflege muss arztlich verordnet sein.

e Die Kurzzeitpflege muss in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch oder in
anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

o Es liegt keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vor.
Ein Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf 8 Wochen je Kalenderjahr begrenzt.
Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fir die Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
zu 100%, maximal die Betrage, die fur Versicherte in der ge-
setzlichen Krankenversicherung vereinbart sind.
Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemafR 8 37b Finftes
Buch Sozialgesetzbuch, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten hausli-
chen Umgebung zu ermdglichen.

Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung. Gleichzeitig muss die Lebenserwartung begrenzt sein. Weitere Voraussetzung ist, dass die-
se Personen eine besonders aufwéndige Versorgung bendtigen.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung kann auch in stationaren Pflegeeinrichtungen oder einer ver-
gleichbaren geeigneten Einrichtung erbracht werden.

Leistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers
zu 100%,
soweit die Gebiihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen Gebihrenordnung liegen.

Hierunter fallen auch Aufwendungen fur Geburtsvorbereitungskurse sowie Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik von versicherten Frauen. Dies gilt auch dann, wenn die Kurse mit dem Ehe- oder Lebens-
partner durchgefiihrt werden.

Bei einer ambulanten Entbindung der versicherten Person zahlen wir — unabhangig von der Anzahl der gebo-
renen Kinder — neben dem Ersatz von Aufwendungen zuséatzlich eine Pauschale von

1.500 Euro.

Wir zahlen die Pauschale ohne Abzug eines vereinbarten Selbstbehaltes. Diese Leistung hat zudem keine
Auswirkung auf eine etwaige Beitragsriickerstattung.

Was sind unsere Versicherungsleistungen bei zahnérztlicher Heilbehandlung?

Wir ersetzen die erstattungsféahigen Aufwendungen fur die im Folgenden aufgefihrten zahnérztlichen
Leistungen

zu 100%:

e Zahnbehandlung - aul3er Zahnkronen - wie z.B. Kunststofffillungen in Dentin-Adhasivtechnik.
e Einlagefullungen (z.B. Inlays) einschlie3lich der vorbereitenden MaRhahmen.
e Gezielte Vorsorgeuntersuchung zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten.

e Individual-Prophylaxe einschlief3lich professioneller Zahnreinigung (PZR) nach Abschnitt B der Ge-
bihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) sowie gegebenenfalls GOZ-Nr. 5170 einschlie3lich Material- / Labor-
kosten fir die Medikamentenschiene.

Wir zahlen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchung, Prophylaxe und PZR ohne Ab-
zug eines vereinbarten Selbstbehaltes. Diese Leistungen haben zudem keine Auswirkung auf eine etwaige
Beitragsriickerstattung.

e Vollnarkose und Sedierung durch Narkoseérzte bzw. Zahnarzte sowie Akupunktur und Hypnose durch
Zahnarzte zur Schmerzausschaltung bzw. Schmerztherapie.

3 Hochstbetrag 1.774 Euro (Stand: 1. Januar 2022)
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3.2

3.3

4.1

4.2

4.3

o Kieferorthopadische Leistungen einschlieBlich der vorbereitenden MaRnahmen (hier auch die funkti-
onsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen).

Voraussetzung ist, dass bei Beginn der Behandlung die versicherte Person
- das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, oder
- die kieferorthopadische MaRnahme alleine aufgrund eines Unfalles medizinisch notwendig ist.

e Material- und Laborkosten, die bei den unter Nr. 3.1 aufgeflihrten zahnarztlichen Leistungen anfallen,
soweit sie im Rahmen der in Deutschland ortstiblichen Preise berechnet sind.

o Erstellen eines Heil- und Kostenplanes.

Wir ersetzen die erstattungsféahigen Aufwendungen fur die im Folgenden aufgefihrten zahnérztlichen
Leistungen
zu 90% bzw. bei unfallbedingten MalRnahmen zu 100%:

e Zahnkronen einschlie3lich Teilkronen, wie z.B. Onlays, Overlays, Veneers.

e Zahnersatz, z.B. Briicken und Prothesen einschlief3lich der vorbereitenden MaRnahmen und Verblendun-
gen (auch Keramikverblendungen) bei allen Zahnen.

e Implantologische Leistungen einschlielich der vorbereitenden MafZnahmen.

e Aufbissbehelfe und Schienen einschlieBlich der vorbereitenden MaRnahmen.

¢ Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, sofern sie nicht im Rahmen einer kie-
ferorthopéadischen MalRnahme notwendig werden.

e Material- und Laborkosten, die bei den unter Nr. 3.2 aufgefuhrten zahnéarztlichen Leistungen anfallen,
soweit sie im Rahmen der in Deutschland ortstiblichen Preise berechnet sind.

Wir empfehlen lhnen, vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan sowie einen Kostenvoran-
schlag Gber Material- und Laborkosten vorzulegen. Die Aufwendungen fiir diese Unterlagen sind zu 100% er-
stattungsfahig. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu erwartenden Erstattungsleistungen.

Welche Zahnarzte kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen Zahnérzten frei wahlen, auch im Rahmen einer tele-
medizinischen Behandlung. Zudem konnen zahnarztliche Leistungen von notérztlichen Diensten und Zahnarz-
ten in Ambulanzen der Krankenh&user in Anspruch genommen werden.

Sie kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind
z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten auch dann als zahnarztliche Heilbehandlung, wenn sie von einem Arzt
ausgefiihrt worden sind.

Nach welchen Gebihrenvorschriften sind die Aufwendungen von Zahnarzten erstattungsfahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsféahig, soweit die Gebihren im Rahmen der Hochstséatze der amtlichen deut-
schen Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch Uber den Hoéchstsatzen dieser Gebuhrenordnung liegende Aufwendungen, wenn
und soweit eine rechtsglltige Honorarvereinbarung nach GOZ bzw. GOA getroffen wurde.

Was sind unsere Versicherungsleistungen bei stationarer Heilbehandlung und Hospizversorgung?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Allgemeine Krankenhausleistungen zu 100%.
In Krankenh&usern, die nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw. nach Krankenhausentgeltgesetz abrech-
nen, gilt: Wir ersetzen die nachgewiesenen Aufwendungen ebenfalls zu 100%.
Zuschlag fir die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
zu 100%.
Nimmt die versicherte Person kein Einbettzimmer in Anspruch, zahlen wir ein Tagegeld. Dieses betragt
20 Euro je Tag.

Nimmt die versicherte Person kein Ein- oder Zweibettzimmer in Anspruch, zahlen wir ein Tagegeld. Dieses be-
tragt
40 Euro je Tag.

Aufnahme- und Entlassungstag zéhlen jeweils als ein Tag.

Das Tagegeld zahlen wir im Rahmen einer vollstationdren — nicht bei einer teil-, vor- oder nachstationaren —
Heilbehandlung.

Wir zahlen das Ersatz-Tagegeld ohne Abzug eines vereinbarten Selbstbehaltes. Diese Leistung hat zudem kei-
ne Auswirkung auf eine etwaige Beitragsriickerstattung.

Neben dem Unterbringungszuschlag berechenbare Zuschléage fur Verpflegung, Telefon- und Internetan-
schluss, Radio- und Fernsehgerat
zu 100%.
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45

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

Arztliche Leistungen zu 100%.
Dazu gehdren:

e Wabhlarztliche Leistungen

Dies sind gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhausérzte. Dazu gehdren auch
von diesen veranlasste Leistungen, die Arzte bzw. arztlich geleitete Einrichtungen auRerhalb des Kranken-
hauses ausfuhren.

e Belegarztliche Leistungen

Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte. Sie behandeln die Patienten unter Inanspruch-
nahme der Einrichtungen des Krankenhauses.

Nimmt die versicherte Person fir die gesamte Dauer einer vollstationaren Heilbehandlung keine wahl- oder be-
legarztlichen Leistungen in Anspruch, zahlen wir ein Tagegeld. Dieses betragt

60 Euro je Tag.
Aufnahme- und Entlassungstag zéhlen jeweils als ein Tag.

Das Tagegeld zahlen wir im Rahmen einer vollstationaren — nicht bei einer teil-, vor- oder nachstationaren —
Heilbehandlung.

Wir zahlen das Ersatz-Tagegeld ohne Abzug eines vereinbarten Selbstbehaltes. Diese Leistung hat zudem kei-
ne Auswirkung auf eine etwaige Beitragsriickerstattung.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen fiir Leistungen von Arzten erstattungsfa-
hig?
Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstséatze der amtlichen deut-
schen Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.
Erstattungsfahig sind auch Uber den Hochstsatzen dieser Gebuhrenordnung liegende Aufwendungen, wenn
und soweit eine guiltige Honorarvereinbarung nach GOA getroffen wurde.
Leistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungspflegers

zu 100%,

soweit die Gebuihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen Gebihrenordnung liegen.

Transporte zum und vom Krankenhaus bis zu einer Entfernung von 100 km
zu 100%.
Die Uber 100 km hinausgehenden Transportkosten ersetzen wir, wenn das nachstgelegene geeignete Kran-
kenhaus mehr als 100 km entfernt ist.
Fur die medizinisch notwendige arztliche Behandlung wahrend eines Transportes besteht Versicherungsschutz.

Nach einer stationaren Entbindung der versicherten Person zahlen wir — unabhangig von der Anzahl der
geborenen Kinder — neben dem Ersatz von Aufwendungen zusatzlich eine Pauschale von

1.500 Euro.

Wir zahlen die Pauschale ohne Abzug eines vereinbarten Selbstbehaltes. Diese Leistung hat zudem keine
Auswirkung auf eine etwaige Beitragsriickerstattung.

Welche Krankenh&user kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person hat die freie Wahl unter allen 6ffentlichen, gemeinnitzigen und privaten Krankenh&u-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen. Sie missen Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuihren.

Leisten wir auch bei stationarer Psychotherapie?

Ja, und zwar zu 100%, wenn die Behandlung in einer Einrichtung durchgefiihrt wird, die fiir die Behandlung von
GKV-Versicherten zugelassen ist und die nach Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz
abrechnen.

Andere Einrichtungen gelten als Privatpatientenkliniken. Hierfur benétigen Sie vor Beginn der Behandlung von
uns eine Zusage in Textform.

Leisten wir auch bei stationarer Heilbehandlung in Krankenhausern, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen (sogenannte gemischte Krankenanstal-
ten)?

Ja, aber nur dann, wenn wir vor Beginn der Behandlung eine Zusage in Textform erteilt haben.

Eine Zusage ist in folgenden Fallen nicht notwendig:

e Bei medizinisch notwendiger stationérer Krankenhausbehandlung, wenn die Krankenanstalt das einzige ge-
eignete Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnortes des Versicherten ist.
e Bei einem Notfall, z.B. bei Unfallen oder lebensbedrohlichen Zustanden.
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4.12

4.13

4.14

4.15

e Wenn wahrend des Aufenthaltes in einer gemischten Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftritt, die eine
medizinisch notwendige stationdre Krankenhausbehandlung erfordert.

e Bei einer Krankenhausbehandlung zum Zwecke einer Operation.
Bei stationdren Anschlussheilbehandlungen, wenn alle Voraussetzungen fiir unsere Leistungspflicht nach
Teil 1 Nr. 4.11 vorliegen.

. Beil.Entwbhnungsmarsnahmen, wenn alle Voraussetzungen fir unsere Leistungspflicht nach Teil 1 Nr. 4.12
vorliegen.

Leisten wir auch bei stationaren Anschlussheilbehandlungen (AHB)?

Ja, und zwar zu 100%, wenn die folgenden Voraussetzungen gemeinsam erfllt sind:

e Es muss sich um eine medizinisch notwendige Weiterbehandlung (AHB) nach einem Aufenthalt im Akut-
krankenhaus handeln (z.B. wegen Herzinfarkt, Schlaganfall oder Krebs).

e Die Behandlung muss innerhalb von 28 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus beginnen. So-
fern aus medizinischen Grunden die Einhaltung dieser Frist nicht méglich ist (z.B. nach Krebs-Operation und
anschlieRender Strahlentherapie), gilt auch die spater beginnende MaZnahme als AHB.

Die Weiterbehandlung erfolgt in einer dafiir geeigneten Einrichtung.

e Die versicherte Person hat dem Grunde nach keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung von z.B. einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (z.B. Rentenversicherung, Berufsgenossen-
schaft). Dies hat der Rehabilitationstrager mit seinem Bescheid — aufgrund des Antrages der versicherten
Person — vor der Weiterbehandlung dem Versicherten mitgeteilt.

Wir empfehlen lhnen, uns rechtzeitig vor der Weiterbehandlung einzuschalten. Wir iibernehmen dann gerne fiir
Sie die Prifung lhrer Anspriiche bei einem etwaigen Rehabilitationstrager.

Erstatten wir die Aufwendungen fiir eine stationare AHB, dann sind auch die Aufwendungen fiir den Transport
(z.B. Bahn, Taxi, privates Kraftfahrzeug, aber keine Gepackbeférderungskosten) zur stationaren AHB und zu-
rick erstattungsfahig.

Voraussetzung ist, dass die Fahrt zur stationdren AHB und zurlick nicht von der Einrichtung organisiert und
nicht bereits in anderer Form in Rechnung gestellt wird.

Wir ersetzen im Versicherungsfall die Aufwendungen fiir den Transport insgesamt bis zu 130 Euro. Die Trans-
portkosten sind mit geeigneten Belegen (z.B. Taxiquittung) nachzuweisen. Bei Nutzung eines privaten Kraft-
fahrzeuges sind 0,22 Euro pro Km erstattungsfahig.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fir

o RehabilitationsmafRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
e sonstige Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen (siehe aber Teil 1 Nr. 5).

Leisten wir auch bei stationdren Entwéhnungsmaflinahmen, z.B. auch bei Internet- und Spielsucht?

Ja, und zwar zu 100%, wenn folgende Voraussetzung erfillt ist:

Die versicherte Person hat dem Grunde nach keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung von z.B. einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (z.B. Rentenversicherung, Berufsgenossen-
schaft). Wir empfehlen lhnen, uns rechtzeitig vor der Weiterbehandlung einzuschalten. Wir Gbernehmen
dann gerne fur Sie die Prifung Ihrer Anspriiche bei einem etwaigen Rehabilitationstrager.

Die Anzahl der erstattungsfahigen ambulanten und stationdaren Entwéhnungsmafnahmen ist auf insgesamt drei
MaRnahmen wahrend der gesamten Vertragslaufzeit begrenzt. Vorangegangene EntwShnungsmalnahmen
rechnen wir an.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fiir weitere Entwéhnungsmafnahmen einschlieRlich Entziehungskuren.

Wie rechnen wir die Aufwendungen fir eine Krankenhausbehandlung eines gesunden Neugeborenen
ab?

Berechnet das Krankenhaus eine Fallpauschale fur das gesunde Neugeborene, gilt Folgendes: Diese Aufwen-
dungen gehoren zu den allgemeinen Krankenhausleistungen. Sie sind im Rahmen des bestehenden Versiche-
rungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Leisten wir fir die medizinisch notwendige stationare Mitaufnahme einer Begleitperson (Rooming in)?

Ja, wir ersetzen die zusatzlichen Aufwendungen fiir die gesondert berechenbare Unterbringung und Verpfle-

gung
zu 100%,

wenn eine Begleitperson - wahrend einer stationdren Behandlung der versicherten Person im Krankenhaus -
stationar aufgenommen wird und diese Aufnahme medizinisch notwendig ist. Bei versicherten Kindern bis zu
einem Alter von 10 Jahren gehen wir von der medizinischen Notwendigkeit der Mitaufnahme einer Begleitper-
son aus.

Welche Versicherungsleistungen erbringen wir, wenn die versicherte Person Empfanger von Organen
oder Geweben (Lebendspende) ist?

Wir ersetzen die Aufwendungen fur die medizinisch notwendige Behandlung des Empfangers von Organen
und Geweben im Rahmen des Transplantationsgesetzes zu 100%.

Ergénzend zahlen wir auch die Aufwendungen fir die medizinisch notwendige Behandlung des Spenders, so-
weit sie Teil der medizinisch notwendigen Behandlung des Empfangers ist. Es ist nicht relevant, wie der Spen-
der selbst versichert ist.
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Die erstattungsfahigen Behandlungskosten des Spenders zahlen wir immer in voller H6he (auch wenn fir den
Vertrag des Empfangers ein Selbstbehalt gilt). Im Rahmen der Selbstverpflichtungserklarung des PKV-
Verbandes ersetzen wir dem Spender

o alle mit der Organ- bzw. Gewebespende unmittelbar im Zusammenhang stehenden Behandlungskosten,

e angemessene Fahrt- und Reisekosten zum nachstgelegenen Behandlungsort und

e den tatséachlichen nachgewiesenen Verdienstausfall, der durch die medizinische Behandlung entstanden ist,
sowie alle wahrend des Verdienstausfalles geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage. Hierzu zéhlen auch
Beitrdge zu einer substitutiven privaten Krankenversicherung (§ 146 Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz —
VAG) und privaten Pflegepflichtversicherung.

Gibt es eine Beitragsbefreiung bei Krankenhausaufenthalten?

Ja, und zwar flr den Uber 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt der versicherten Person. Folgende
Voraussetzungen missen gemeinsam erfillt sein:

e Sie haben einen Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationare mindestens 92 Tage dauernde ununter-
brochene Heilbehandlung,

e dieser Tarif besteht (auch fir die Dauer einer Anwartschaftsversicherung) mindestens wahrend der letzten
12 Monate ohne Beitragsriickstande. Bei einem Wechsel aus einem DKV-Tarif in einen Tarif PMA gilt: Die
Vertragslaufzeit im bisherigen Tarif wird auf die vorgesehene Mindestvertragslaufzeit fur die Beitragsbefrei-
ung dann angerechnet, wenn der bisherige Tarif diese Leistung ebenfalls vorsieht (vgl. Teil 2 Nr. 7.2).

Die Beitragsbefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, in dem die Voraussetzungen erfillt sind. Sie bezieht sich
auf volle Monatsbeitrage einschlie3lich des gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger Risikozuschlage. Die
Beitragsbefreiung erfolgt Uiber eine Beitragsriickzahlung.

Wir zahlen die Beitragsriickzahlung ohne Abzug eines vereinbarten Selbstbehaltes. Diese Leistung hat zudem
keine Auswirkung auf eine etwaige Beitragsriickerstattung.

Was sind unsere Versicherungsleistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung?

Wir ersetzen die erstattungsféahigen Aufwendungen fiir voll- oder teilstationare Versorgung in einem von der ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird,
wenn

o die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und

e eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden
kann.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzen wir bis zu der Héhe, die fiir die Versorgung eines Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére. Versicherungsleistungen der Pflegepflichtversiche-
rung rechnen wir an.

Was sind unsere Versicherungsleistungen bei Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahmen?

Wir zahlen bei einer arztlich verordneten ambulanten oder stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationsmaf3nah-
me ein Kurtagegeld. Ohne Kostennachweis zahlen wir fiir maximal 28 Tage ein Kurtagegeld von

30 Euro je Tag.

Ein erneuter Anspruch besteht, wenn der Beginn der letzten Vorsorge- bzw. RehabilitationsmafRnahme mindes-
tens 36 Monate zurlickliegt.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen im Zusammenhang mit einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmanahme
(z.B. fur Bader und Massagen). Ausgenommen von dieser Einschrénkung sind Anschlussheilbehandlungen
nach Teil 1 Nr. 4.11.

Was sind unsere Versicherungsleistungen aufgrund der Geburt von Kindern und damit begriindetem
Bezug von Elterngeld?

Hat die versicherte Person Anspruch auf Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG), qilt:

Wir zahlen fir jeden Monat, fir den aufgrund der Geburt von Kindern Elterngeld bezogen wird, eine Pauschale
von 600 Euro. Diese Pauschale zahlen wir monatlich und nachtraglich aus. Die Pauschale zahlen wir maximal
fur sechs Monate, in denen die versicherte Person Elterngeld bezieht. Das sind insgesamt maximal 3.600 Euro.

Elterngeld wird fir Lebensmonate des Kindes bewilligt. Ein Lebensmonat dauert jeweils vom Tagesdatum der
Geburt in einem Monat bis zum Tag vor dem Geburtsdatum im néchsten Monat. Beispiel: Bei Geburt am 15.6.
umfasst der erste Lebensmonat die Zeit vom 15.6. bis 14.7. Grundlage fiir unsere Leistung sind die jeweils be-
willigten Lebensmonate des Kindes, fur die Elterngeld bezogen wird. Diese ergeben sich aus dem Elterngeld-
bescheid. Sie miissen uns daher eine Kopie des Elterngeldbescheides vorlegen.

Weitere Voraussetzung fir die Leistung ist, dass die versicherte Person seit mindestens 24 Monaten in diesem
Tarif versichert ist (vgl. auch den Hinweis zum Tarifwechsel). Erhalten Versicherte Elterngeld nach Versiche-
rungsbeginn aber vor Ablauf der 24 Monate dann gilt: Der Anspruch auf die Pauschale entsteht nach Erfullung
der Vertragslaufzeit mit Beginn des nachsten bewilligten Lebensmonats und endet mit Beendigung des letzten
bewilligten Lebensmonats, spatestens aber sechs Monate nach Anspruchsbeginn (siehe Beispiel).

Erhalt die versicherte Person aufgrund anderer im Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz geregelter Falle El-
terngeld, gelten die genannten Regelungen entsprechend.
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Bei Mehrlingsgeburten erhéht sich unsere Pauschale nicht.
Beispiel:

Die Geburt des Kindes ist am 15.6.2023. Sie beziehen Elterngeld vom 15.6.2023 bis zum 14.6.2024 (d.h.
12 Monate Elterngeldbezug gemaf Elterngeldbescheid).

Bei Vertragsbeginn am 1.1.2022 ist die Vertragslaufzeit von 24 Monaten im Tarif PMA am 1.1.2024 erfiillt. Dies
bedeutet: Die bewilligte Elterngelddauer fiir die Lebensmonate des Kindes vom 15.6.2023 bis 14.1.2024 fallt
zeitlich nicht vollstandig in unsere Leistungspflicht. Der Anspruch auf die Pauschale beginnt daher erst am
15.1.2024 und endet am 14.6.2024. Wir zahlen daher fur finf Monate die Pauschale. Das sind insgesamt 3.000
Euro.

Hinweis bei Tarifwechsel in Tarif PMA:

Bei einem Wechsel aus einem DKV-Tarif, der eine vergleichbare Pauschalleistung nach Geburt eines Kindes
vorsieht, gilt: Wir rechnen die Vertragslaufzeit im bisherigen Tarif auf die 24-monatige Mindestversicherungs-
dauer fir die Pauschale bei Elterngeldbezug an. Ist der Versicherungsfall hierfiir vor Beginn des Versicherungs-
schutzes nach Tarif PMA eingetreten, besteht héchstens Anspruch auf den Betrag, der im bisherigen Tarif als
Héchstleistungsbetrag fir eine solche Pauschale aufgefiihrt ist. Die Voraussetzungen fir den Anspruch auf die
Pauschale richten sich nach Tarif PMA. Dabei rechnen wir in dem bisherigen Tarif erfolgte Zahlungen an (vgl.
Teil 1, Nr. 14.2).

Was sind unsere ergdnzenden Versicherungsleistungen und Services bei Auslandsreisen?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Mehrkosten eines Ricktransports aus dem Ausland
zu 100%.

Folgende Voraussetzungen miissen dafiir gemeinsam erfiillt sein:

e Der Rucktransport der versicherten Person muss medizinisch notwendig sein.
e Der Rucktransport erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person oder in das
diesem Wohnsitz néchstgelegene geeignete Krankenhaus.
e Der Riicktransport wird tiber uns organisiert. Daflir bieten wir einen 24-Stunden-Notruf-Service an. Sie er-
reichen ihn unter der Rufnummer
+49 221/578 94005

(Kosten gemaR Tarif des jeweiligen inlandischen bzw. ausléandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters).

Wird der Riicktransport nicht Giber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten
zu 90%.

Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland
zu 100%.

Folgende Voraussetzungen miissen dafiir gemeinsam erfiillt sein:

e Die versicherte Person benétigt
- lebensnotwendige Arzneimittel, die vor Ort nicht erhéltlich sind oder
- Blutkonserven, die vor Ort nicht erhdltlich sind, bzw. sie hat den berechtigten Wunsch nach Blutkonser-
ven aus Deutschland (z.B. Eigenblutkonserven).

e Der Transport wird Gber uns organisiert. Dafiir bieten wir einen 24-Stunden-Notruf-Service an. Sie errei-
chen ihn unter der Rufnummer

+49 221/578 94005
(Kosten gemaR Tarif des jeweiligen inlandischen bzw. ausléandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters).

Wird der Transport nicht Gber uns organisiert, so ersetzen wir die Transportkosten
zu 90%.
Der Transport erfolgt von der nachstgelegenen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behdrdlich

zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person. Dabei sind die geltenden Transport- sowie Im- und Ex-
portbestimmungen zu beachten.

Todesfall im Ausland

o Uberfithrung aus dem Ausland: Fiir Aufwendungen, die durch die Uberfilhrung nach dem Tode einer versi-
cherten Person aus dem Ausland zum standigen Wohnsitz vor Beginn der Reise entstehen

zu 100%, oder
e Beisetzung im Ausland: Fur Aufwendungen, die durch die Beisetzung einer versicherten Person im Ausland
entstehen, bis zu der Hohe, die bei einer Uberfiihrung zu erbringen gewesen wéren
zu 100%.
Unser Dienstleister organisiert eine Beisetzung im Ausland oder eine Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes der versicherten Person.
Rufen Sie unseren 24-Stunden-Notruf-Service an. Sie erreichen ihn unter der Rufnummer

+49 221/578 94005
(Kosten gemaR Tarif des jeweiligen inlandischen bzw. auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters).
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Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen?

Unsere umfangreichen Serviceleistungen des
e Gesundheitstelefons,

e der Best Care-Leistungen und
e des 24-Stunden-Notruf-Services

sind in gesonderten AVB Service- und Best Care-Leistungen (vgl. Druckstiick B 592) aufgefiihrt. Sie sind Ge-
genstand des Versicherungsschutzes nach diesem Tarif und gelten nur in Verbindung mit diesen AVB.

Gibt es einen Selbstbehalt?

Ja, und zwar fir die Tarife PMA 1 und PMA 2. Ein vereinbarter Selbstbehalt wird von den erstattungsfahigen
Aufwendungen abgezogen und mindert unseren Leistungsbetrag.

Die folgende Tabelle regelt

- die HOohe des Selbstbehaltes je versicherter Person und Kalenderjahr und

- bei welchen Leistungen der Selbstbehalt in Abzug gebracht wird (Anwendungsbereich des Selbstbehaltes).

Tarif PMA 0 Tarif PMA 1 Tarif PMA 2 ﬁ;‘l‘{“’fs”d””ngere'Ch des Selbstbe-
b 15 Versicherungsleistungen geman
Is zum 1o. Teil 1 Nrn. 2 bis 5
: 0 Euro 100 Euro 500 Euro
Lebensjahr Ausnahmen:

Kein Selbstbehalt bei Leistungen
ab dem 15. bis fur: Vorsorgeuntersuchungen, Préa-
zum 20. Le- 0 Euro 100 Euro 500 Euro ventions- bzw. Gesundheitsforde-
bensjahr rungsmafinahmen und Schutzimp-

fungen, professionelle Zahnreini-

gung, Individual-Prophylaxe, Pau-

bd 20 schalen fur Entbindungen, Ersatz-

ab aem 20. Tagegelder und die Beitragsbefrei-

Lebensjahr 0 Euro 300 Euro 1.500 Euro ung bei Krankenhausaufenthalt von
mehr als 91 Tagen.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalenderjahr der Selbstbehalt des néachst-
hoheren Alters.

Die Aufwendungen rechnen wir dem Kalenderjahr zu, in dem

e die Heilbehandlung durchgefiihrt worden ist bzw.
o die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Falls die Versicherung nicht am 1. Januar, sondern innerhalb des laufenden Kalenderjahres beginnt, gilt Fol-
gendes:

Wir mindern den Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fir jeden am vollen Kalenderjahr feh-
lenden Monat.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindern wir den Selbstbehalt nicht.

Falls Sie nicht am 1. Januar, sondern innerhalb des laufenden Kalenderjahres in eine andere Selbstbehaltstufe
wechseln, gilt Folgendes:
Fur erstattungsféhige Aufwendungen vor Umwandlung gilt immer der unveranderte bisherige Selbstbehalt.
Bei Herabsetzung oder Fortfall des Selbstbehaltes gilt nach der Umwandlung der neue Selbstbehalt ungemin-
dert. Fir das Umwandlungsjahr insgesamt rechnen wir aber héchstens den bisherigen Selbstbehalt an.

Bei Erhéhung des Selbstbehaltes gilt fir das Umwandlungsjahr insgesamt ein zusammengesetzter Selbstbe-
halt: Diesen berechnen wir aus anteilig gemindertem bisherigem und anteilig gemindertem neuem Selbstbe-
halt.

Diese Regelungen gelten auch fur Umwandlungen aus anderen Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung.

Haben Sie Anspruch auf eine garantierte Beitragsriickerstattung, wenn Sie keine Versicherungsleistun-
gen beanspruchen?

Die Tarife PMA 0 und PMA 1 sehen eine garantierte Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vor. Fir die
versicherte Person besteht ein Anspruch, wenn folgende Voraussetzungen gemeinsam vorliegen:

e Aus der Versicherung haben wir fir das betreffende Geschéftsjahr (Kalenderjahr) keine Versicherungsleis-
tungen gemaR Teil 1 Nrn. 2 bis 5 erbracht, und auch nach der Auszahlung der Beitragsriickerstattung wer-
den keine Versicherungsleistungen mehr fir das betreffende Geschéftsjahr erbracht. Unberiicksichtigt blei-
ben dabei folgende Leistungen:

Vorsorgeuntersuchungen, Praventions- bzw. GesundheitsférderungsmafRnahmen und Schutzimpfungen
sowie professionelle Zahnreinigung und Individual-Prophylaxe. Au3erdem bleiben unsere Pauschalen
fir Entbindungen, Ersatz-Tagegelder und die Beitragsbefreiung bei Krankenhausaufenthalt von mehr als
91 Tagen unbericksichtigt.
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¢ Im jeweiligen Kalenderjahr besteht ununterbrochener Versicherungsschutz nach einer Tarifvariante von Tarif
PMA oder PMN (Ausnahme siehe Nr. 10.2).

e Der Versicherungsvertrag nach diesem Tarif besteht zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres
ungekindigt. Am 30. Juni des Folgejahres besteht der Vertrag in einem Tarif der Krankheitskostenvollversi-
cherung, der einen Anspruch auf Uberschussbeteiligung vorsieht. Diese Voraussetzung gilt nicht, wenn der
Vertrag nach Ablauf des Geschéftsjahres wegen Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder wegen Tod geendet hat.

e Es besteht kein Beitragsriickstand zum Zeitpunkt der Auszahlung.

Die garantierte Beitragsriickerstattung betragt je versicherter Person und Kalenderjahr fiir:

Tarif PMA 0 Tarif PMA 1 Tarif PMA 2
bis zum 15. Lebensjahr 500 Euro 400 Euro 0 Euro
ab dem 15. bis zum
20. Lebensjahr 500 Euro 400 Euro 0 Euro
ab dem 20. Lebensjahr 1.500 Euro 1.200 Euro 0 Euro

Ist der Versicherungsbeginn im betreffenden Kalenderjahr nicht der 1. Januar, dann gilt: Die garantierte Bei-
tragsruckerstattung wird fur jeden Tag, der vor dem Beginn der Versicherung liegt, um 1/360 gekirzt. Dies gilt
auch bei Umstellungen in Tarif PMA.

War die versicherte Person im maf3geblichen Kalenderjahr nach verschiedenen Tarifvarianten der Tarife PMA
oder PMN versichert, gilt: Die garantierte Beitragsriickerstattung wird nach den jeweils vereinbarten Tarifvarian-
ten anteilig berechnet.

Fur jeden Tag einer Anwartschaft im mafRgeblichen Kalenderjahr wird die Auszahlung der garantierten Beitrags-
riickerstattung um 1/360 gekdirzt.

Die garantierte Beitragsrickerstattung fiir das leistungsfreie Kalenderjahr zahlen wir nicht vor dem 1. Juli des
Folgejahres aus.

Haben Sie Anspruch auf eine Uberschussbeteiligung?

Vom Uberschuss eines Geschéftsjahres aus der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversi-
cherung verwenden wir nach Maf3gabe der gesetzlichen Vorschriften mindestens 80% zugunsten der Versiche-
rungsnehmer. Dabei bilden wir auch eine Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung mit folgen-
den Verwendungsmoéglichkeiten:

Wir kdnnen

o die Ruckstellung als Einmalbeitrag verwenden, um Beitragserhthungen abzuwenden oder abzumildern,
e die Ruckstellung auszahlen,
e die Versicherungsleistungen erhéhen bzw. den Beitrag senken.

Wir entscheiden jahrlich dartiber, in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt wir die Ruckstellung verwenden.
Dabei entscheiden wir auch, welche Tarife in welcher Hohe an der Beitragsriickerstattung teilnehmen. Ein un-
abhangiger Treuhadnder muss unseren Entscheidungen zustimmen.

In Ausnahmeféllen dirfen wir aus der Rickstellung Betrdge enthehmen, um einen drohenden Notstand (z.B.
Verlustabdeckung) abzuwenden. Dies darf nur im Interesse der Versicherten erfolgen. Die Aufsichtsbehdrde
muss zustimmen.

Falls wir fur diesen Tarif eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorsehen, besteht ein Anspruch
fur die versicherte Person, wenn folgende Voraussetzungen gemeinsam vorliegen:

e Aus der Versicherung haben wir fiir das betreffende Geschéftsjahr (Kalenderjahr) keine Versicherungsleis-
tungen geman Teil 1 Nrn. 2 bis 5 erbracht, und auch nach der Auszahlung der Beitragsriickerstattung wer-
den keine Versicherungsleistungen mehr fiir das betreffende Geschaftsjahr erbracht. Unberiicksichtigt blei-
ben folgende Leistungen:

Vorsorgeuntersuchungen, Praventions- bzw. GesundheitsférderungsmaRnahmen und Schutzimpfungen
sowie professionelle Zahnreinigung und Individual-Prophylaxe. Au3erdem bleiben unsere Pauschalen
fir Entbindungen, Ersatz-Tagegelder und die Beitragsbefreiung bei Krankenhausaufenthalt von mehr als
91 Tagen unberucksichtigt. Die Auszahlung einer garantierten Beitragsriickerstattung nach Nr. 10 bleibt
auch unberticksichtigt.

¢ Im jeweiligen Kalenderjahr besteht ununterbrochener Versicherungsschutz nach einer Tarifvariante von Tarif
PMA oder PMN (Ausnahmen siehe Nr. 11.4).

e Der Versicherungsvertrag nach diesem Tarif besteht zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres
ungekundigt. Am 30. Juni des Folgejahres besteht der Vertrag in einem Tarif der Krankheitskostenvollversi-
cherung, der einen Anspruch auf Uberschussbeteiligung vorsieht. Diese Voraussetzung gilt nicht, wenn die
Versicherung nach Ablauf des Geschaftsjahres wegen Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder wegen Tod geendet hat.

e Es besteht kein Beitragsriickstand zum Zeitpunkt der Auszahlung.

Ist der Versicherungsbeginn im betreffenden Kalenderjahr nicht der 1. Januar, dann gilt: Die Beitragsriickerstat-
tung wird fur jeden Tag, der vor dem Beginn der Versicherung liegt, um 1/360 gekirzt. Dies gilt auch bei Um-
stellungen in Tarif PMA.
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War die versicherte Person im maf3geblichen Kalenderjahr nach verschiedenen Tarifvarianten der Tarife PMA
oder PMN versichert, gilt: Die Beitragsrickerstattung wird nach den jeweils vereinbarten Tarifvarianten anteilig
berechnet.

Fur jeden Tag einer Anwartschaft im mafgeblichen Kalenderjahr wird die Beitragsriickerstattung um 1/360
gekurzt.

Die Beitragsruckerstattung fiir das leistungsfreie Kalenderjahr zahlen wir nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres
aus.

Welche Untersuchungs-/Behandlungsmethoden und Arzneimittel stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uber-

wiegend anerkannt sind. Dartber hinaus leisten wir unter folgenden Voraussetzungen fir weitere Methoden und

Arzneimittel:

e Diese mussen sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben, oder

e sie missen deswegen angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen.

Wir kdnnen unsere Versicherungsleistungen jedoch auf den Betrag herabsetzen, der bei Anwendung vorhan-

dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in den einzelnen
Leistungsbeschreibungen (vgl. Teil 1 Nr. 1 bis 9).

Wir leisten jedoch generell nicht fir:

e Krankheiten, Unfalle und Todesfalle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt sind. AuRerdem leisten wir nicht fir die Folgen solcher Krankheiten und Un-
falle.

Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses tberrascht und sie nimmt an
diesem Ereignis nicht aktiv teil.

Ein Kriegsereignis gilt insbesondere nicht als Uberraschend, wenn das deutsche Auswartige Amt — vor An-
tritt des Auslandsaufenthaltes — fiir das Reiseziel und die Reisezeit eine Reisewarnung wegen eines Krieges
oder eines bevorstehenden Krieges veroffentlicht hat. Erfolgt eine entsprechende Reisewarnung des Aus-
wartigen Amtes wahrend des Auslandsaufenthaltes, gilt Folgendes: Es besteht Versicherungsschutz, solan-
ge die versicherte Person — unverschuldet — keine Mdglichkeit hat, das betroffene Gebiet zu verlassen.
Terroranschlége gelten nicht als Kriegsereignisse, etwaige Folgen stehen unter Versicherungsschutz.

e Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefuhrt worden sind, ein-
schlieBlich deren Folgen.

e Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemars.

e Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenhausern, deren Rechnungen wir aus
wichtigem Grunde von unserer Leistungserstattung ausgeschlossen haben. Dies gilt erst dann, wenn wir
lhnen den Ausschluss mitgeteilt haben. Ist zum Zeitpunkt unserer Mitteilung die Behandlung noch nicht ab-
geschlossen, gilt Folgendes: Wir ersetzen die weiteren Aufwendungen fur langstens drei Monate, gerechnet
ab dem Zeitpunkt des Zugangs unserer Mitteilung.

e Eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Unsere Leistungspflicht kann zusatzlich in folgenden Fallen eingeschrankt bzw. ausgeschlossen sein:

e Wir kdnnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangreiche-
re Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fiir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

e Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine ge-
setzliche Heil- oder Unfallfiirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen.

o Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kostentragern — insge-
samt auf die Summe |hrer Aufwendungen begrenzt.

e Weitere Einschrankungen kénnen sich ergeben:

- Vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 14),
- bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Teil 1 Nr. 15),

- bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 2),

- bei einem Beitragsriickstand (vgl. Teil 2 Nr. 4).

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung).

Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versicherungs-
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beginn eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fiir die Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungs-
beginn angefallen sind. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Zusatzlich gilt bei einem Wechsel aus DKV-Tarifen, die eine vergleichbare Pauschalleistung nach Geburt eines
Kindes vorsehen (vgl. Teil 1 Nr. 6), Folgendes:

Ist der Versicherungsfall hierfir vor Beginn des Versicherungsschutzes nach Tarif PMA eingetreten, besteht
hdchstens Anspruch auf den Betrag, der im bisherigen Tarif als Héchstleistungsbetrag fir eine solche Pauscha-
le aufgefiihrt ist. Die Voraussetzungen fur den Anspruch auf die Pauschale richten sich nach Tarif PMA. Dabei
rechnen wir in dem bisherigen Tarif erfolgte Zahlungen an.

Fur das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu missen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der
Geburt rickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfas-
sender sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene
Anomalien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei ei-
nem erhéhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshthe verlangen.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 8). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei vorubergehenden Aufenthalten im europédischen Ausland besteht Versicherungsschutz. Der gewohnliche
Aufenthalt muss weiterhin in Deutschland sein. Liegen die Behandlungskosten Uiber denen, wie sie bei einer
Behandlung in Deutschland anfallen wirden, gilt Folgendes: Wir ersetzen diese Aufwendungen, wenn und so-
weit sie in dem jeweiligen européischen Staat ublich sind.

Dies gilt auch bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat der Europaischen Union
bzw. des Européischen Wirtschaftsraums.

Bei voribergehenden Aufenthalten im auf3ereuropéischen Ausland besteht Versicherungsschutz fiir sechs
Monate ab Beginn des Auslandsaufenthaltes. Muss die versicherte Person ihren Aufenthalt wegen medizinisch
notwendiger Heilbehandlung Uber sechs Monate hinaus ausdehnen, gilt Folgendes: Solange sie die Ruckreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Liegen die Behandlungskosten tber denen, wie sie bei einer Behandlung in Deutschland anfallen wirden, gilt
Folgendes: Wir ersetzen die Aufwendungen, wenn und soweit sie in dem jeweiligen auRereuropéischen Staat
Ublich sind.

Bitte teilen Sie uns unverziglich mit, wenn der voribergehende Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland lan-
ger als sechs Monate dauern wird. Wir prifen dann, ob eine Vereinbarung zur weiteren Fortfiihrung des Versi-
cherungsschutzes méglich ist.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat aul3erhalb der Européischen Union bzw. des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums endet die Versicherung.

Bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland kénnen Sie auch verlangen, dass wir die be-
treffende Versicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Eine solche Versicherung er-
halt die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz. Sie hat daher geringere Beitrage.

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Wir empfehlen Ihnen, rechtzeitig vor Antritt einer langer dauernden Auslandsreise eine Auslandsreise-
Krankenversicherung abzuschlieen. Dies kann auch bei kirzeren Reisen sinnvoll sein, da die Versicherungs-
leistungen dieses Tarifs grundsétzlich nur auf das deutsche Gesundheitssystem ausgerichtet sind. Die Tarifleis-
tungen kdnnen somit ggf. zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen. Rufen Sie uns bei Bedarf unter der gebih-
renfreien Rufnummer 0800/3746 444 an.

Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfullen und wann erhalten Sie unsere Versicherungs-
leistungen?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentréger (z.B. die Berufsgenossenschaft), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kosten-
trager die Hohe seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von lhnen den Nachweis vorheriger Bezahlung
verlangen.

Rechnungen missen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel miissen Sie uns zusam-
men mit der Verordnung senden. Wir empfehlen, Rezepte zusammen mit der dazugehérigen Arztrechnung vor-
zulegen. Beim Bezug einer Brille genligt die Angabe der Dioptrienwerte in der Optikerrechnung.

Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns ein-
gehen, in Euro um.

Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Hohe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafur langer als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaRRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich
mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge lhres
Verschuldens nicht beenden kdnnen.
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Erhalten Sie fir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft Uber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft tber den Umfang
des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kosten
der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 Euro tberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von
vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort unverziig-
lich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen.

Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist
nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffassung,
dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, miissen wir dies beweisen.

Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft Giber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Priifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
missen wir Thnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies
ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder
Einsicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lhnen die
entstandenen Kosten.

Konnen Sie Ihre Leistungsanspruche auf Dritte Gbertragen?

Sie dirfen lhre Anspriiche auf Versicherungsleistungen nicht verpfanden.

Wer kann nach Tarif PMA / 0-2 versichert werden?

Versicherungsfahig sind Arzte.
Zahn- und Tierarzte sind nicht versicherungsfahig.

Familienangehorige einer nach Nr. 20.1 im Tarif PMA versicherten Person sind versicherungsfahig, solange sie
mit dieser in hauslicher Gemeinschaft wohnen. Diese Familienangehérigen kénnen nach Tarif PMA mitversi-
chert werden.

Als Familienangehdérige gelten Ehepartner bzw. eingetragene Lebenspartner. Bis zur Vollendung des 25. Le-
bensjahres gelten Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder sowie die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegat-
ten oder eingetragenen Lebenspartners ebenfalls als Familienangehdorige.

Bei Tod der nach Nr. 20.1 versicherten Person bleibt die Versicherungsfahigkeit der mitversicherten Familien-
angehorigen bestehen, sofern die weiteren Voraussetzungen hierfur erfullt sind.

Entféllt die Voraussetzung zur Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person, erfolgt die Fortfihrung der
Versicherung nach Teil 2 Nr. 8.6 dieser AVB.

2 Sonstige Bestimmungen

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von Ihnen bzw. der versicherten
Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte zu ge-
ben.

Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie hierzu
auffordern.

Die versicherte Person hat mdglichst fiir eine Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Versicherungsleistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird.
Wenn eine Obliegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Malfie) verletzt wird, kénnen wir unsere Leis-
tungen kirzen. Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Aus-
kunfts- und Untersuchungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder
E-Mail) gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegen-
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heit keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine fal-
sche Auskunft) tduschen.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung
zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet
sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr. Fir die ver-
sicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, gilt der Beitrag des nachsthdheren Alters. Die-
sen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

Die Beitrdge berechnen wir nach den Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Krankenversi-
cherungsaufsichtsverordnung. Die Einzelheiten sind in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legt. Soweit eine Alterungsruckstellung gebildet wird, ist eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen wegen des Alterwerdens ausgeschlossen. Eine Alterungsriickstellung dient dazu, den mit zuneh-
mendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren.

Bei einer Anderung der Beitrage beriicksichtigen wir das erreichte Alter der versicherten Person. Zur Bestim-
mung des Alters kommt es auf den Zeitpunkt an, zu dem die Anderung wirksam wird. Dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person tragen wir dadurch Rechnung, dass wir eine Alterungsriickstellung anrechnen.

Bei Beitragsdnderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Den ersten Beitrag missen Sie unverzig-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Félligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne lhr Verschulden nicht einziehen,
erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziiglich zahlen,
ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Sind Sie mit einem Betrag von zwei Monatsbeitrdgen im Riickstand, erhalten Sie von uns eine Mahnung. Dar-
Uber hinaus haben Sie fir jeden angefangenen Monat des Rickstandes einen Sdumniszuschlag von 1% des
Beitragsriickstandes zu zahlen. Hinzu kommen Mahnkosten in nachgewiesener Hohe. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung héher als ein Monatsbeitrag,
gilt Folgendes: Sie erhalten von uns eine zweite Mahnung. In dieser weisen wir Sie auf das mdégliche Ruhen
des Versicherungsvertrages hin.

Ist der Beitragsrickstand einschlie3lich der SGumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
héher als ein Monatsbeitrag, ruht der Versicherungsvertrag. Das Ruhen tritt ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats ein.

Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im branchenweit einheitlichen Notlagen-
tarif versichert. Hierliber erhalten Sie von uns eine entsprechende Mitteilung zusammen mit den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir diesen Tarif. Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein bzw. endet,
wenn die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne der sozialrechtlichen Vorschriften ist bzw. wird.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage &ndern?

Bei der Kalkulation des Beitrags haben wir gemafl Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und Krankenver-
sicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) verschiedene Faktoren wie z.B. die auf die Versicherten entfallenden
Versicherungsleistungen und die Lebenserwartung zu beriicksichtigen. Diese kénnen sich z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern.

Wir vergleichen daher gemaf § 155 Absatz 3 Satz 1 VAG zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.

Auf3erdem vergleichen wir gemaf 8 155 Absatz 4 Satz 1 VAG jahrlich die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten.

Die Vergleiche werden gemalR § 15 Absatz 1 und § 16 Absatz 1 KVAV fir jede Beobachtungseinheit (Kin-
der/Jugendliche, Erwachsene) eines Tarifs getrennt durchgefiihrt. Ergibt die Gegeniberstellung eine Abwei-
chung bei den Versicherungsleistungen von mehr als finf Prozent, Uberprifen wir alle Beitrdge der betroffenen
Beobachtungseinheit und passen diese, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist, mit
Zustimmung des Treuhénders an. Ergibt die Gegeniberstellung eine Abweichung bei den Sterbewahrschein-
lichkeiten von mehr als finf Prozent, Uberprifen wir alle Beitrage der betroffenen Beobachtungseinheit und
passen diese, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist, mit Zustimmung des Treuhan-
ders an. Der unabhangige Treuhander hat zu prifen, ob die Berechnung der Beitrdge mit den dafiir bestehen-
den Rechtsvorschriften in Einklang steht. Dabei Uberpruft er auch die Technischen Berechnungsgrundlagen.

Unter den gleichen Voraussetzungen dirfen wir auch einen betragsmafig festgelegten Selbstbehalt anpassen
und einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.
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Im Zuge einer Beitragsanpassung vergleichen wir auch den fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforder-
lichen Zuschlag (8§ 8 Absatz 1 Nr. 6 KVAV) mit dem kalkulierten Zuschlag und passen diesen, soweit erforder-
lich, an.

Die Neufestsetzung des Beitrags und die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Neufestsetzung bzw. der Anderungen sowie der hierflir maf3geblichen Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — &ndern. In die-
sem Fall kénnen wir die AVB an die geanderten Verhaltnisse anpassen. Ein unabhéngiger Treuh&nder achtet
dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die
Anderung und die Grinde hierfr teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des libernachsten Monats,
der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskréftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartellbe-
hérden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden. In diesen Féllen kénnen wir die
Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das
ist auch méglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fiir eine der Vertragsparteien
nicht zumutbar wére. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen beriicksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie Uber die Anderung und die
hierfir maR3geblichen Griinde informiert haben, wirksam.

Kann die versicherte Person in andere Tarife wechseln?

Ja, und zwar unter den in Nr. 7.1 bis 7.4 beschriebenen Voraussetzungen.

Umstellung in eine andere Selbstbehaltstufe innerhalb der PremiumMed Tarife PMA / 0-2:

Die versicherte Person kann in folgenden Fallen — ohne Gesundheitspriifung — in eine niedrigere Selbstbe-
haltstufe umstellen:

e Bei eigenem Statuswechsel von einer Selbsténdigkeit in den Arbeitnehmerstatus. Der Antrag auf Umstellung
muss spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt des Statuswechsels bei uns vorliegen.

e Zum 1. Januar des sechsten Versicherungsjahres. Voraussetzung ist, dass die Versicherung bis zum Um-
stellungszeitpunkt finf Versicherungsjahre ununterbrochen nach einem PremiumMed Tarif bestanden hat.
Zeiten von Anwartschaftsversicherungen in diesen Tarifen zahlen dabei als Versicherungszeit. Diese Um-
stellung kann nach jeweils weiteren funf ununterbrochenen Versicherungsjahren erneut vorgenommen wer-
den. Der Antrag auf Umstellung muss jeweils spatestens einen Monat vor dem Anderungszeitpunkt bei uns
vorliegen.

Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Fur laufende Versicherungsfalle leisten wir ab
Anderungstermin nach dem dann geltenden Tarif.

Wechsel in gleichartige Vollkostentarife:

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen.
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit
erfullt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Soweit der Versicherungsschutz in dem
neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kbnnen wir einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Ri-
sikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie fiir die Mehrleistungen einen Leistungs-
ausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gelten diese fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes. Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsabhangig
kalkuliert werden, ist ausgeschlossen. Der Wechsel in den branchenweit einheitlichen Notlagentarif ist ebenfalls
ausgeschlossen.

Umstellung in Teilkostentarife zur gesetzlichen Krankenversicherung:

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
gilt Folgendes: Sie kénnen ihre Versicherung in fir den Neuzugang geoffnete geschlechtsunabhéngig kalkulier-
te Teilkostentarife zur gesetzlichen Krankenversicherung umstellen. Voraussetzung ist, dass die angestrebten
Tarife die gleichen Leistungsbereiche wie der bisherige Tarif umfassen und die versicherte Person die im neuen
Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit erfiillt. Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif nicht ho-
her oder umfassender ist, erfolgt die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung. Etwaige bestehende Ver-
einbarungen (z.B. fiir Risikozuschlage) werden dabei beriicksichtigt. Fir die Mehrleistungen kénnen wir einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Wenn der neue Tarif Wartezeiten
vorsieht, gelten diese fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Die Umstellung ist innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht zu beantragen. Der Versi-
cherungsbeginn muss dabei dem Beginn der Versicherungspflicht entsprechen. Der Versicherungspflicht steht
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

Wechsel in den Basistarif:

Sie kénnen fur versicherte Personen die Umwandlung der Versicherung in einen gesetzlich vorgeschriebenen
Grundschutz verlangen. Branchenweit einheitlich bieten wir hierfiir den Basistarif an.

Der Basistarif hat einen gesetzlich begrenzten Hochstbeitrag. Der Versicherungsschutz ist vergleichbar mit
demjenigen der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Umwandlung ist nur fiir Personen mdglich, fir die eine
private Krankheitskostenvollversicherung besteht. Wir rechnen die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an.
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Die genauen Voraussetzungen fur eine Umwandlung in diesen Tarif ergeben sich aus dem Gesetz. Bei Interes-
se kdnnen Sie uns unter der gebuhrenfreien Rufnummer 0800/3746 076 anrufen. Wir informieren Sie gern und
senden Ihnen auf Wunsch entsprechende Informationen zu.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verléangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalenderjahr tiberein.

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor
Ablauf der ersten zwei Versicherungsjahre, kindigen. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder
E-Mail) erfolgen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen |Ihre Kiindigung auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschranken.

Bei einer Beitragserhdhung kénnen Sie die Versicherung fir die hiervon betroffenen Personen kindi-
gen. Das gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Versicherungsleistungen vermindern. lhre Kiindigung
muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiundigung wird dann zum Zeitpunkt der Bei-
tragserhéhung bzw. der Leistungsverminderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erh6hen sich die Beitrdge wegen Vollendung des 14. bzw. 19. Le-
bensjahres (vgl. Teil 2 Nr. 3.1) oder wegen der geméaR Teil 2 Nr. 8.6 vereinbarten Fortfihrung, missen
Sie innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung kindigen. Erhéhen wir die Beitrdge aufgrund einer
Beitragsanpassung (vgl. Teil 2 Nr. 5), missen Sie innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung tber die
Erh6hung kindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Versicherungsleistungen wegen einer Anderung der
AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 6.1).

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig, gilt Folgendes: Sie kénnen innerhalb von drei Monaten die Versicherung rickwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kiindigen. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfol-
gen. Den Eintritt der Versicherungspflicht missen Sie uns nachweisen; die Frist hierzu betragt zwei
Monate. Andernfalls ist Ihre Kiindigung unwirksam. Die Frist beginnt erst, wenn wir Sie zum Nachweis
aufgefordert haben. Die Kiindigung ist trotz Versdumung der Frist wirksam, wenn Sie dies nicht zu ver-
treten haben. Spater kdnnen Sie die Versicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem Sie den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nachweisen. Uns steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versi-
cherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienver-
sicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfursorge.

Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus
einem wichtigen Grund kiindigen.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person, endet deren Versicherung nach Tarif PMA zum
Ende des Monats, in dem die Versicherungsféhigkeit entfallt. Wir fihren die Versicherung dann nahtlos — ohne
neue Gesundheitspriifung — in der gleichen Tarifstufe des PremiumMed Tarifs PMN fort. Die Fortflihrung erfolgt
zum 1. des Monats, der auf den Entfall der Versicherungsfahigkeit folgt. Dabei rechnen wir die bis zum Zeit-
punkt der Fortfiihrung erworbenen Rechte an. Der Beitrag richtet sich nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten
Eintrittsalter der versicherten Person. Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in
dem die Fortfiihrung erfolgt, und dem Geburtsjahr.

Der Entfall der Versicherungsfahigkeit ist uns unverziglich mitzuteilen. Bei verspateter Mitteilung erfolgt die
Fortfiihrung riickwirkend zum Zeitpunkt des Entfalls der Versicherungsfahigkeit.

Jede Kiindigung des Tarifs PMA von lhnen setzt voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem anderen
Unternehmen eine neue Versicherung abgeschlossen wird. Diese muss den Anforderungen an die gesetzliche
Pflicht zur Versicherung geniigen und nahtlos an die bisherige Versicherung ankniipfen. Nur wenn Sie dies in-
nerhalb von zwei Monaten nach lhrer Kindigungserklarung nachweisen, wird lhre Kindigung wirksam. Die
Kindigung fiir einzelne versicherte Personen ist aulerdem nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von
der Kindigung erfahren haben. Liegt der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kiindigung ausgesprochen haben, mehr als
zwei Monate nach Ihrer Kiindigungserklarung, missen Sie den Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbringen.

Bei Kiindigung des Tarifs PMA und gleichzeitigem Abschluss einer neuen Versicherung bei einem anderen
Unternehmen gilt Folgendes: Sie kénnen verlangen, dass wir die Alterungsruckstellung der versicherten Person
in Hohe des aufgebauten Ubertragungswertes auf das andere Unternehmen tibertragen. Der Ubertragungswert
bezieht sich auf den Teil der Versicherung, dessen Leistungen dem branchenweit einheitlichen Basistarif ent-
sprechen. Voraussetzung fiir die Ubertragung ist, dass die neue Versicherung eine substitutive Krankenversi-
cherung ist. Eine solche liegt vor, wenn sie den gesetzlich vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ganz
oder teilweise ersetzen kann. .

Bei Beitragsriickstdnden kénnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbe-
halten.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat auf3erhalb der Européischen Union bzw. des Eu-
ropadischen Wirtschaftsraums endet die Versicherung.

Der Versicherungsvertrag endet bei lhrem Tod. Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch lhre Kindigung, kénnen die versicherten Personen
ihre Versicherung fortfiihren. Die Erklarung zur Fortfilhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Been-
digung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch lh-
ren Tod endet.
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Sie bzw. die versicherten Personen kénnen dariiber hinaus verlangen, dass wir eine gekiindigte Versicherung
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Dieses Recht besteht auch bei einer Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland. Eine Anwartschaftsversicherung erhalt die erworbenen Rechte, bietet
aber keinen Versicherungsschutz. Sie hat daher geringere Beitrage.

An wen kdnnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fir eine aul3ergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Om-
budsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin,
www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann ist der auRergerichtliche Streitschlichter fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhangig Stellung. Seine Entscheidungen sind fir beide Seiten nicht bindend.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:

Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kénnen Sie Beschwerden richten.

Unabhangig von der Mdéglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fir Ihre Klagen gegen uns
ist das Gericht an unserem Sitz in KdIn oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort
zustandig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an Ihrem Wohnsitz zustéandig. Haben Sie keinen stan-
digen Wohnsitz, kdnnen wir unsere Klage an lhrem gew6hnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz
in KoIn zustéandig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt ist.
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