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Krankheitskosten-Tarif MediGroupAG FlexSelect Premium
Erganzungsversicherung fur ambulante und zahnéarztliche Heilbehandlung sowie

Krankenhaustagegeld im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags
(Stand: 01.10.2022)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (MediGroupAG FlexSelect Premium)
(qgilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009*)

Der Versicherungsschutz

A. Allgemeine Bestimmungen

1.  Geltung des Gruppenversicherungsvertrags
2. Versicherbarer Personenkreis
3. Entfall der Wartezeiten

B. Tarifstufen und Erstattungssatz

1.

Tarifstufen

2. Verdoppelung des Leistungsbudgets bei Arbeitsunfall
3. Erstattungssatz
C. Tarifleistungen
1.  Ambulante Leistungen
1.1 Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
1.2 Arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel
1.3 Arzneimittel ohne &rztliche Verordnung
1.4 Heilpraktiker und Naturheilverfahren durch Arzte
1.5 Osteopathie und Chiropraktik durch spezialisierte Heilpraktiker und Arzte

1.6 Heilmittel
1.7  Hilfsmittel (mit Ausnahme von Hor- und Sehhilfen)
1.8 Horhilfen
1.9 Sehhilfen

1.10 Operative Sehschérfenkorrektur
2. Zahnarztliche Leistungen
2.1 Zahnprophylaxe und Professionelle Zahnreinigung
2.2 Zahnbehandlung
2.3 Zahnersatz
2.4 Kieferorthopadie infolge Unfall
2.5 Gebuhrenhdhe bei zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen
3.  Stationdre Leistungen
3.1 Krankenhaustagegeld
4.  Gesundheitsanwendungen
5.  Beratungs- und Assistanceleistungen
D. Beitrage

* Fir Tarife, die in Verbindung mit den AB/KK 2009 gelten, werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.
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A. Allgemeine Bestimmungen

1.
Geltung des Gruppenversiche-
rungsvertrags

2.
Versicherbarer Personenkreis

3.
Entfall der Wartezeiten

B. Tarifstufen und Erstattungssatz

1.
Tarifstufen

2.
Verdoppelung des Leistungs-
budgets bei Arbeitsunfall

3.
Erstattungssatz

Teil | (AB/KK 2009) und Teil Il (MediGroupAG FlexSelect Premium) der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gelten in Verbindung mit den fur den Versicherungsschutz nach Tarif MediGroupAG FlexSelect
Premium mal3geblichen Regelungen des zwischen dem jeweiligen Arbeitgeber und dem Versicherer ab-
geschlossenen Gruppenversicherungsvertrags.

Versicherungsfahig sind unter Berlicksichtigung von 8 1 Abs. 2 AB/KK 2009 beschéftigte Arbeitnehmer
(versicherte Personen),

- die bei Abschluss des Tarifs MediGroupAG FlexSelect Premium das 16. Lebensjahr vollendet haben
und

- deren Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) sich zur Beitragszahlung im Rahmen des bestehenden
Gruppenversicherungsvertrags zugunsten der versicherten Person verpflichtet hat.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer Uber das Ausscheiden einer versicherten Per-
son aus dem versicherbaren Personenkreis unverziglich zu unterrichten.

Abweichend von § 3 AB/KK 2009 verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung von Wartezeiten.

Der Versicherungsnehmer vereinbart die Tarifstufe mit dem Versicherer. Ausgehend von der vereinbarten
Tarifstufe betragt der Hochsterstattungsbetrag je versicherte Person und Versicherungsjahr

- 300 Euro in Tarifstufe 1
- 500 Euro in Tarifstufe 2
- 750 Euro in Tarifstufe 3
- 1.000 Euro in Tarifstufe 4
- 1.250 Euro in Tarifstufe 5.

Der jéhrliche Hochsterstattungsbetrag (Leistungsbudget) gilt fir samtliche Leistungen des Tarifs Me-
diGroupAG FlexSelect Premium und kann beliebig aufgeteilt werden. Hiervon ausgenommen sind die in
Abschnitt C.5. aufgefiihrten Beratungs- und Assistanceleistungen.

Fur Arzneimittel ohne &rztliche Verordnung (Abschnitt C.1.3) sind besondere Hochstbetréage vorgesehen,
die auf den jeweils vereinbarten Hochsterstattungsbetrag der versicherten Person angerechnet werden.

Ist das Leistungsbudget ausgeschopft, entfallt die Leistungspflicht des Versicherers aus Tarif Medi-
GroupAG FlexSelect Premium flr das restliche Versicherungsjahr. Ab dem 01.01. des Folgejahres steht
der versicherten Person das Leistungsbudget gemaf vereinbarter Tarifstufe wieder vollstandig zur Verfu-
gung. Fir die Zuordnung der Kosten ist das Behandlungs- bzw. Bezugsdatum maf3geblich.

Der Versicherungsnehmer kann die Tarifstufe insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen zum Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres wechseln. Die Umstellung der Tarifstufe muss binnen einer Frist
von zwei Monaten zum Jahresende beim Versicherer beantragt werden.

Erleidet die versicherte Person einen Arbeitsunfall, der stationér behandelt werden muss, verdoppelt der
Versicherer das Leistungsbudget fur diese Person fiir das laufende und das darauffolgende Versiche-
rungsjahr. Ausgenommen hiervon sind die besonderen Hochstbetrage.

Ein Arbeitsunfall liegt vor, wenn die gesetzliche Unfallversicherung oder die jeweils zustédndige Berufsge-
nossenschaft den Unfall als Arbeitsunfall anerkannt hat.

Fur die Bestimmung des laufenden Versicherungsjahres ist der Tag der Anerkennung des Arbeitsunfalls
(z. B. Anerkennungsbescheid) durch die gesetzliche Unfallversicherung bzw. der Berufsgenossenschaft
mafigeblich.

Die Verdoppelung des Leistungsbudgets ist mit Einreichen eines Anerkennungsbescheids zu beantragen.

Erstattungsfahig sind

100 % der tariflichen Leistungen bis zum Hochsterstattungsbetrag der jeweils vereinbarten Tarifstufe.
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C. Tarifleistungen
1. Ambulante Leistungen

1.1
Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen

1.2
Arztlich verordnete Arznei- und
Verbandmittel

1.3
Arzneimittel ohne arztliche Ver-
ordnung

14
Heilpraktiker und Naturheilver-
fahren durch Arzte

15

Osteopathie und Chiropraktik
durch spezialisierte Heilprakti-
ker und Arzte

1.6
Heilmittel

Tarif MediGroupAG FlexSelect Premium dient der Erganzung der gesetzlichen/privaten Krankenversiche-
rung. Zur optimalen Nutzung des Leistungsbudgets wird empfohlen, zunéchst die Leistungen anderer
Kostentrager in Anspruch zu nehmen. Fir eine bestmdgliche Erstattung im Krankheitsfall werden daher
die Leistungen anderer Kostentrager auf die Erstattungsleistungen dieses Tarifs angerechnet.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir gesondert berechnete &rztliche Leistungen fir

- ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten,

- sportmedizinische Untersuchungen zur Vermeidung gesundheitlicher Risiken,

- Schutzimpfungen (einschliel3lich Reiseschutzimpfungen), die von der Standigen Impfkommission des
Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfohlen werden.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr &rztlich verordnete

- Arznei- und Verbandmittel (einschlie3lich sog. griiner Rezepte/Privatrezepte),
- gesetzliche Zuzahlungen und Mehrkosten,
- Harn- und Blutzuckerteststreifen.

Arzneimittel miissen aus der Apotheke bezogen werden (vgl. § 4 Abs. 7 AB/KK 2009).

Erganzend zu § 5 Abs. 3 AB/KK 2009 ist die Erstattung der Aufwendungen fiir Mittel der individuellen Le-
bensfuihrung ausgeschlossen. Dies sind z. B. Mittel zur Verhitung, Potenzsteigerung, Gewichtsreduzie-
rung oder Vitaminpréaparate.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Arzneimittel ohne arztliche Verordnung bis zu einem jéhrli-
chen Hdéchsterstattungsbetrag in Hohe von

- 30 Euro in Tarifstufe 1
- 50 Euro in Tarifstufe 2
- 75 Euro in Tarifstufe 3
- 100 Euro in Tarifstufe 4
- 125 Euro in Tarifstufe 5.

Arzneimittel ohne arztliche Verordnung mussen aus der Apotheke bezogen werden (vgl. 8 4 Abs. 7 AB/KK
2009). Die Aufwendungen sind Uber ein gesondert zur Verfigung gestelltes Formular nachzuweisen.

Erganzend zu § 5 Abs. 3 AB/KK 2009 ist die Erstattung der Aufwendungen fiir Mittel der individuellen Le-
bensfuihrung ausgeschlossen. Dies sind z. B. Mittel zur Verhitung, Potenzsteigerung, Gewichtsreduzie-
rung oder Vitaminpréaparate.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Heilbehandlungen durch Heilpraktiker bis zum Héchstsatz des
giiltigen Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) sowie Naturheilverfahren durch Arzte bis zu
den Hochstsétzen der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) entsprechend dem Hufelandverzeichnis. Erstat-
tungsfahig sind zudem die verordneten Arznei- und Verbandmittel. Die Einschréankung des § 4 Abs. 15
AB/KK 2009 findet keine Anwendung.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir osteopathische und chiropraktische Behandlung durch speziali-
sierte Heilpraktiker und Arzte. Die Aufwendungen sind bis zum Héchstsatz des giiltigen Gebiihrenver-
zeichnisses fiir Heilpraktiker (GebuH) sowie bis zu den Hochstsétzen der giltigen Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA) entsprechend dem Hufelandverzeichnis erstattungsféhig.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir verordnete Heilmittel im Rahmen der beihilfefadhigen Hochstbe-
tréage der Bundesbeihilfe sowie gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlungen fur Heilmittel.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn nach Einflihrung des Tarifs beim Versicherer
am 01.10.2022 Heilmittel der Bundesbeihilfe im Leistungsverzeichnis (vgl. § 23 Abs. 1 Bundesbeihilfever-
ordnung, Hochstbetrége fur beihilfefahige Aufwendungen fur Heilmittel) nicht mehr als beihilfefahig aufge-
fuhrt werden oder die Bundesbeihilfe dort genannte Hochstbetrége fur Heilmittel im Leistungsverzeichnis
mindert.
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1.7
Hilfsmittel (mit Ausnahme von
Hor- und Sehhilfen)

1.8
Horhilfen

1.9
Sehbhilfen

1.10
Operative Sehscharfenkorrektur

2. Zahnarztliche Leistungen
2.1

Zahnprophylaxe und Professio-
nelle Zahnreinigung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir &rztlich verordnete Hilfsmittel sowie fur hiermit im Zusammen-
hang stehende gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlungen ohne vorherige Zusage. Wartungs- und Repara-
turkosten werden ebenfalls erstattet. Zu den Hilfsmitteln zéhlen z. B.:

- Sprechgeréate und elektronische Sprechhilfen,

- orthopadische Einlagen und Schuhe,

- Bandagen und Kompressionsstrimpfe (Gummistriimpfe),

- Korperersatzstiicke (z. B. Prothesen und kiinstliches Auge),

- Orthesen und Bewegungsschienen,

- Krankenfahrstiihle, Gehstiitzen und Rollatoren,

- Blutdruckmessgerate,

- Blutzuckermessgerate mit und ohne Sensortechnik inklusive dem notwendigen Austausch der Senso-
ren,

- Stomaartikel und Inkontinenzhilfen,

- Blindenstdcke, ausgebildete Blindenfiihrhunde, Blindenlesegeréte,

- Kommunikationshilfen (z. B. Geb&rdendolmetscher),

- Heimdialysegeréate,

- Inhalationshilfen und -geréte,

- Schlafapnoetherapiegeréte,

- Enterale und Parenterale Erndhrung (z. B. Erndhrungspumpe),

- Insulinpumpen,

- Tinnitus-Masker/Noiser,

- digitale Produkte, die dem Anwendungsbereich des Medizinproduktegesetz unterliegen.

Der Bezug von Hilfsmitteln ist dabei nicht auf die in § 4 Abs. 10 und Abs. 10.1 AB/KK 2009 aufgezahlten
Hilfsmittel beschrankt.

Aus dem Hdochsterstattungsbetrag werden Aufwendungen fur Hilfsmittel nicht erstattet, deren Kosten die
soziale Pflegeversicherung oder die private Pflegepflichtversicherung dem Grunde nach erstattet. Ausge-
nommen sind auch Hilfsmittel, die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspannungsbereich zuzuordnen
sind sowie Gebrauchsgegenstéande und Hygieneartikel des téglichen Lebens (z. B. Fieberthermometer,
Anti-Allergie-Bettwésche).

Vor Bezug von Hilfsmitteln kdnnen mdgliche Kooperationspartner beim Versicherer erfragt werden.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur die Neuanschaffung oder den Ersatz eines Horgerates sowie
gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlungen fir Horgeréate. Otoplastiken sowie Wartungs- und Reparaturkos-
ten werden ebenfalls erstattet.

Sonstige Betriebskosten (z. B. Batterien) fallen nicht unter den Versicherungsschutz.
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

- Sehhilfen (Kontaktlinsen, Brillen, Sonnenbrillen und Bildschirmarbeitsbrillen) mit nachgewiesenen Di-
optrienwerten,

- Reparaturen,

- Sehstérkenbestimmung.

Abweichend von § 4 Abs. 7 AB/KK 2009 verzichtet der Versicherer auf eine &rztliche Verordnung, sofern
vor Bezug der Sehhilfe eine Sehstarkenbestimmung durch einen Augenoptiker erfolgt ist.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur operative Sehschéarfenkorrekturen (z. B. LASIK, LASEK,
Femtolaser, Implantation von Intraokularlinsen) durch niedergelassene approbierte Arzte bis zu den
Hochstsétzen der giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir zahnéarztlich prophylaktische Leistungen. Als Zahnprophylaxe
gelten

- professionelle Zahnreinigung,

- Versiegelung (Fissurenversiegelung),
- Fluoridierung,

- Speicheltest zur Keimbestimmung,
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2.2
Zahnbehandlung

2.3
Zahnersatz

24
Kieferorthopédie infolge Unfall

25

Gebiihrenhdhe bei zahnarztli-
chen und zahntechnischen Leis-
tungen

3. Stationéare Leistungen

3.1
Krankenhaustagegeld

- Erstellung eines Mundhygienestatus,
- Kariesrisikodiagnostik.

Fur die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kdnnen niedergelassene approbierte Zahnarzte
sowie zahnmedizinische Fachassistenten (Dentalhygieniker) in Anspruch genommen werden.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlung. Als Zahnbehandlung gelten

- allgemeine zahnarztliche Leistungen,

- konservierende Leistungen, inshesondere Kunststoff- und Kompositfullungen und Wurzelbehandlun-
gen,

- Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

- chirurgische Leistungen,

sowie hierzu notwendige Bildaufnahmen, Anésthesieleistungen und zahntechnische Leistungen (Material-
und Laborkosten).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten

- Einlagefillungen (Inlays), Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen fir alle Zahne (d. h. bis einschlieBlich Zahn 8),

- Keramikverblendschalen (Veneers),

- prothetische Leistungen (insbesondere Briicken, Stiftzéhne, Voll- oder Teilprothesen sowie deren Re-
paratur),

- Aufbissbehelfe und Schienen, sofern diese nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung
notwendig sind,

- implantologische Leistungen (inklusive augmentative Leistungen, Implantate, Knochenaufbau, Supra-
konstruktionen und zugehdrige chirurgische Leistungen),

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

sowie hierzu notwendige Bildaufnahmen, Anésthesieleistungen und zahntechnische Leistungen (Material-
und Laborkosten).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir kieferorthopéadische Behandlung infolge eines Unfalls, der nach
Versicherungsbeginn eingetreten ist.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auRen auf den Korper wirkendes
Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Als kieferorthopédische Behandlung gelten z. B. Aufwendungen fur

- Brackets (z. B. Mini-, Kunststoff-, Keramikbrackets),

- Bogen,

- unsichtbare Zahnschienen (z. B. Invisalign),

- Aufbissbehelfe und Schienen, sofern diese im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung not-
wendig sind

sowie hierzu notwendige Bildaufnahmen, Anésthesieleistungen und zahntechnische Leistungen (Material-
und Laborkosten).

Voraussetzung fur eine kieferorthopadische Behandlung ist, dass diese MaRnahme von einem Kieferor-
thopaden oder Fachzahnarzt fur Kieferorthopédie durchgefihrt wird.

Die Gebiuhren flr zahnarztliche Leistungen sind nach den jeweils gultigen Geblhrenordnungen fur Zahn-
arzte (GOZ) bzw. fur Arzte (GOA) erstattungsfihig.

Zahntechnische Leistungen sind nach den Bestimmungen der giltigen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte
(GO2Z) erstattungsfahig.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung und Entbindung in einem Krankenhaus erhalt die
versicherte Person ein Krankenhaustagegeld in Hhe von 10 Euro je Kalendertag.

Stand: 01.10.2022
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4.
Gesundheitsanwendungen

5.
Beratungs- und Assistanceleis-
tungen

D. Beitrage

Beitragsberechnung

Der Anspruch besteht fir maximal 28 Tage je Versicherungsjahr.

Die Auszahlung erfolgt gegen Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhausarztes bzw. sonstiger geeig-
neter Kostenbelege, die die Dauer der stationdren Heilbehandlung in einem Krankenhaus ausweisen.

Erstattungsfahig sind Gesundheitsanwendungen, die der Versicherer Uiber ausgewahlte qualifizierte An-
bieter zur Verfligung stellt.

Informationen zu den erstattungsféahigen Gesundheitsanwendungen Uberlasst der Versicherer auf Anfra-
ge.

Der Versicherer erbringt Beratungs- und Assistanceleistungen durch von ihm beauftragte qualifizierte
Dienstleister.

Hinweise auf die Kooperationspartner iberlasst der Versicherer auf Anfrage.

1. Fur die Hohe der Beitrage ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl
der vollendeten Lebensjahre) der versicherten Person ma3gebend.

2. Von dem auf die Vollendung des 70. Lebensjahres folgenden Monats an ist jeweils der Beitrag der
néchsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nach-
tragsversicherungsschein.

4. Von einer Beitragsanpassung (vgl. § 18 AB/KK 2009) wird abgesehen, wenn die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.
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