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Tarifleistungen

A. Versicherungsfahigkeit

1.
Wer kann sich versichern?

2.
Wann endet die Versicherung?

B. Ambulante Leistungen

1.
Arztliche Behandlung

2.
Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen

3.
Arznei- und Verbandmittel

4,
Heilmittel

Nach diesem Tarif kdnnen sich nur solche Personen versichern, die

- einen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben,

- sich mit einem befristeten Aufenthaltstitel in der Bundesrepublik Deutschland aufhalten,
- nichtin der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und

- keinen Anspruch auf Beihilfe bzw. freie Heilfirsorge haben.

Die Versicherung endet furr die jeweilige versicherte Person
- sobald eine der in Abschnitt A.1 genannten Voraussetzungen wegféllt oder
- wenn diese die maximale Versicherungsdauer von 60 Monaten erreicht hat.

Sie mussen uns unverziglich in Textform dariber informieren, wenn flr eine versicherte Person die Vor-
aussetzungen fur die Versicherungsféhigkeit entfallen.

Wenn die versicherte Person unmittelbar vor Beginn der Versicherung in einem anderen Tarif fur Perso-
nen mit einem befristeten Aufenthaltstitel versichert war, verkirzt sich die Vertragslaufzeit entsprechend.

100 % der Kosten fur &rztliche Heilbehandlung.

Unter den tariflichen Voraussetzungen erstatten wir auch &rztliche Leistungen, die tber einen telefoni-
schen oder digitalen Service erbracht werden (Telemedizin).

Fur ambulante &rztliche Behandlung leisten wir auch tber die Hochstséatze der jeweils giltigen Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) hinaus, wenn eine rechtsgiiltige Honorarvereinbarung abgeschlossen wurde.

100 % der Kosten fur ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur gezielten Erkennung von Krankheiten
nach den in Deutschland gesetzlich eingefuihrten Programmen ohne die dort genannten Altersbe-
grenzungen.

Uber die gesetzlichen eingefiihrten Programme hinaus leisten wir auch fiir tibliche Untersuchun-
gen zur Vorsorge oder Friherkennung haufig vorkommender schwerer Erkrankungen (z. B. Dia-
betes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegrenzung.

100 % der Kosten fur Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Insti-
tutes (STIKO) empfohlen werden.

Dies umfasst auch solche Impfungen, die wegen einer privaten Auslandsreise vorgenommen wer-
den.

100 % der Kosten fur &rztlich verordnete
- Arznei- und Verbandmittel,
- Harn- und Blutteststreifen sowie
- enterale und parenterale Erndhrung, wenn eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich
ist.

100 % der Kosten fir arztlich verordnete Heilmittel.

Heilmittel sind erstattungsfahig, soweit sie im Leistungsverzeichnis fur Heilmittel der Bundesbeihil-
feverordnung (BBhV) aufgefiihrt sind. Die Kosten werden im Rahmen der dort genannten
Hdchstbetrage erstattet.

Dariiber hinaus erstatten wir bei einer Schwangerschaft der versicherten Person die Kosten fiir
- Geburtsvorbereitungskurse,

- Schwangerschaftsgymnastik und

- Ruckbildungsgymnastik nach der Entbindung.
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5.
Hilfsmittel (mit Ausnahme von
Hor- und Sehhilfen)

6.
Horhilfen

7.
Sehbhilfen

8.
Operative Sehscharfenkorrektur

Dies gilt auch dann, wenn diese MaRnahmen nicht von einer Hebamme oder einem Entbindungs-
pfleger durchgefiihrt werden. In diesem Fall erstatten wir die Gebuhren maximal bis zu der Héhe,
wie sie eine Hebamme oder ein Entbindungspfleger berechnen konnte.

100 % der Kosten fur &rztlich verordnete Hilfsmittel in funktionaler Standardausfuhrung bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.000 Euro je Hilfsmittel.

Kostet ein Hilfsmittel voraussichtlich mehr als 1.000 Euro, mussen Sie uns mit der Beschaffung
dieses Hilfsmittels beauftragen.

Dies gilt auch dann, wenn ein Hilfsmittel zwar weniger als 1.000 Euro kostet, aber mehrfach bezo-
gen werden muss und dadurch voraussichtlich Kosten von mehr als 1.000 Euro im Versiche-
rungsjahr entstehen.

Wir sind in diesem Fall dazu verpflichtet das Hilfsmittel unverziiglich in medizinisch notwendiger
Ausfiihrung zur Verfligung zu stellen oder aber, sofern dies nicht méglich ist, lhnen mitzuteilen,
dass Sie das Hilfsmittel beschaffen kénnen.

90 % der Kosten, wenn ein Hilfsmittel oder der mehrfache Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art voraus-
sichtlich einen Rechnungsbetrag von 1.000 Euro ubersteigt und Sie uns nicht mit dessen Be-
schaffung beauftragt haben.

Das gilt nicht, wenn die versicherte Person das Hilfsmittel im Rahmen einer Unfall- oder Notfall-
erstversorgung bezieht. In diesem Fall ist das jeweilige Hilfsmittel zu 100 % erstattungsféahig.

Hilfsmittel sind erstattungsféahig, wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, um
- den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern,

- einer drohenden Behinderung vorzubeugen,

- eine beeintrachtigte Kérperfunktion auszugleichen oder zu unterstiitzen oder

- das Leben zu erhalten.

Als Hilfsmittel zahlen u. a. auch Korperersatzstiicke, ausgebildete Blindenfiihrhunde, Blindenlesegeréate
sowie Blutzuckermessgerate mit Sensortechnik inklusive dem notwendigen Austausch der Sensoren.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

- Anschaffung und Wiederbeschaffung,
- Leihe,

- Reparatur und Wartung sowie

- Einweisung in den Gebrauch.

Wir leisten nicht far

- Produkte, die als Gebrauchsgegensténde des taglichen Lebens einer gesunden Person anzusehen
sind,

- Geréte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind,

- Unterhalts- und Betriebskosten von Hilfsmitteln (z. B. Stromkosten und Batterien),

- Fieberthermometer, Pulsmessgerate, Warmelampen, Heiz- und Kéltekissen,

- Hilfsmittel, die ausschlie3lich zur Verbesserung des Wohnumfelds dienen (z. B. Treppenlift).

100 % der Kosten fur Horgerate in funktionaler Standardausfiihrung bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500 Euro je Ohr und Horgerat.

100 % der Kosten fur Horgerate, die vollstandig oder teilweise implantiert werden (z. B. BAHA- und
Cochlea-Implantat-Versorgungen), sofern der Horverlust nur durch solche Horgeréte ausgegli-
chen werden kann.

100 % der Kosten fur Sehhilfen (Brillengestell, Brillenglaser, Kontaktlinsen) bis zu einem Rechnungsbe-
trag von insgesamt 500 Euro innerhalb von zwei Versicherungsjahren.

100 % der Kosten fur refraktive chirurgische Leistungen (z. B. LASIK, LASEK oder Linsenimplantate) zur
Korrektur einer Fehlsichtigkeit.

In den ersten drei Versicherungsjahren erstatten wir maximal einen Rechnungsbetrag von
250 Euro je operativen Eingriff und Auge.
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9.
Digitale
Gesundheitsanwendungen

10.
Psychotherapie

11.
Soziotherapie

12.

Naturheilverfahren und
Osteopathie durch spezialisierte
Heilpraktiker

13.
Hebammen und
Entbindungspfleger

100 %

80 %

100 %

90 %

80 %

Ab dem vierten Versicherungsjahr ist die Erstattung je operativen Eingriff und Auge begrenzt auf
1.500 Euro.

der Kosten fir digitale Gesundheitsanwendungen, sofern diese im Verzeichnis fur digitale Ge-
sundheitsanwendungen nach § 139e SGB V aufgefihrt sind.

der Kosten fir andere als die zuvor genannten digitalen Gesundheitsanwendungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.000 Euro je Versicherungsjahr, sofern wir lhnen die vorherige Zusage in
Textform erteilt haben.

der Kosten fir psychotherapeutische ambulante Behandlung bis zu 30 Sitzungen je Versiche-
rungsjahr.

der Kosten fir psychotherapeutische ambulante Behandlung ab der 31. bis zur 50. Sitzung je
Versicherungsjahr.

der Kosten fir psychotherapeutische ambulante Behandlung ab der 51. Sitzung je Versiche-
rungsjahr.

Erstattungsfahig sind Kosten fur psychotherapeutische Behandlungen durch

- éarztliche Psychotherapeuten,

- psychologische Psychotherapeuten sowie

- Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten

bis zu den Hochstsatzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), wenn eine rechtsgiiltige
Honorarvereinbarung abgeschlossen wurde auch tber die Hochstsétze hinaus.

100 %

100 %

100 %

der Kosten flr Soziotherapie, wenn die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkran-
kung nicht in der Lage ist, arztliche oder &rztlich verordnete Leistungen selbstéandig in Anspruch
zu nehmen und wenn durch die Soziotherapie eine Krankenhausbehandlung vermieden oder ver-
kirzt wird, oder wenn eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist.

Voraussetzung ist, dass Sie uns vor Therapiebeginn einen &rztlichen Behandlungsplan vorlegen
und wir Ihnen die Zusage in Textform erteilen. Wir werden die Zusage erteilen, wenn die Behand-
lung medizinisch notwendig ist.

Der Anspruch besteht je Versicherungsfall fur hdchstens 120 Stunden innerhalb von drei Versi-
cherungsjahren.

Die Behandlung kann von einer Fachkraft fir Soziotherapie (z. B. Sozialarbeiter) durchgefihrt
werden. In diesem Rahmen erstatten wir hdchstens den Betrag, der fur die Versorgung einer ver-
sicherten Person der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

der Kosten fir Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlieRlich der verordneten Arzneimittel
im Rahmen des Gebilhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebuH) bis zu einem Rechnungsbe-
trag von 2.000 Euro je Versicherungsjahr.

Wir erstatten unter den oben genannten Voraussetzungen auch osteopathische Behandlungen

durch spezialisierte Heilpraktiker, wenn diese

- Mitglieder eines Berufsverbands der Osteopathen in Deutschland sind oder

- eine osteopathische Ausbildung absolviert haben, die sie zum Beitritt in einen Osteopathie-
verband in Deutschland berechtigt.

Psychotherapeutische Behandlungen durch Heilpraktiker sind nicht erstattungsfahig.

der Kosten fir Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger bei Schwangerschaft (Vor-
und Nachsorge) und Entbindung.

Dariiber hinaus erstatten wir bei einer Schwangerschaft der versicherten Person die Kosten fiir
- Geburtsvorbereitungskurse,

- Schwangerschaftsgymnastik und

- Ruckbildungsgymnastik nach der Entbindung.

Die Gebiihren sind innerhalb der Geblhrenrahmen der jeweils giltigen amtlichen deutschen Ge-
buhrenverordnungen fir Hebammen erstattungsféahig.
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14.
Kinderwunschbehandlung

15.
Kryokonservierung

16.
Sozialpadiatrie und
Fruhférderung

17.
Ambulante Kurbehandlung

18.
Ambulante
Entwdhnungsmafinahme

19.
Héausliche Krankenpflege

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

Fur die Entbindung kann die versicherte Person auch ein Geburtshaus ihrer Wahl in Deutschland
in Anspruch nehmen. Erstattungsfahig sind die von einem Geburtshaus in Rechnung gestelliten
Kosten.

der Kosten fir medizinisch notwendige MafRnahmen zur Erlangung einer Schwangerschaft
(kunstliche Befruchtung) nach in Deutschland gesetzlich zugelassenen Behandlungsmethoden,
sofern ein Therapie- und Kostenplan vor Behandlungsbeginn vorgelegt wird und wir die vorherige
Zusage in Textform erteilt haben.

Wir werden die Zusage erteilen, sofern

- eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Person besteht, die allein mittels kinstli-
cher Befruchtung oder Insemination iberwunden werden kann,

- die Behandlung bei verheirateten oder in eheéhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren er-
folgt,

- ausschlieBlich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet werden (homologe Befruchtung)
und

- eine hinreichende Erfolgsaussicht von mindestens 15 % besteht.

Die Aufwendungen fur die Kinderwunschbehandlung sind in den ersten drei Versicherungsjahren
insgesamt auf einen Rechnungsbetrag in Hohe von 1.000 Euro begrenzt.

Besteht flr die Kinderwunschbehandlung ein Anspruch bei einem anderen Kostentrager, so sind
wir nur fir solche Kosten leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Kostentragers ver-
bleiben.

der Kosten fir Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen einschlie3lich der dazugehdrigen me-
dizinischen Malnahmen, wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung einer keim-
zellschadigenden Therapie unterziehen muss.

der Kosten fir Sozialpadiatrie und Fruhférderung in sozialpéadiatrischen Zentren bis zur Héhe der
mit den gesetzlichen Kostentragern vereinbarten Preise, soweit kein Anspruch gegen andere Kos-
tentrager besteht.

der Kosten einer medizinisch notwendigen Kurbehandlung.
Wir leisten nur fiir die &arztliche Behandlung sowie &rztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel.

Die Leistung erbringen wir erstmals nach dreijahriger Versicherungsdauer und danach im Ab-
stand von jeweils drei Jahren.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegentber einem gesetzlichen Rehabilitationstréger, so leisten
wir nur fir die Kosten, welche trotz der Leistungen des anderen Kostentrégers notwendig bleiben.

der Kosten fir eine Entwdhnungsmaflnahme, wenn wir hierfiir eine vorherige Zusage in Textform
erteilt haben.

Wir werden die Zusage erteilen, wenn die Entwéhnungsmafnahme

- medizinisch notwendig ist,

- kein anderer Kostentrager (z. B. gesetzlicher Rehabilitationstrager) leistungspflichtig ist und
- die MaRnahme nicht die Entwdhnung von einer Nikotinabhangigkeit zum Ziel hat.

Wahrend der Vertragslaufzeit kann die Leistung insgesamt dreimal in Anspruch genommen wer-
den. Dies gilt unabhéngig davon, ob die Leistung ambulant oder stationar erbracht wird.

der Kosten flr arztlich verordnete medizinische Einzelleistungen bei hduslicher Behandlungspfle-
ge.

Die Kosten sind erstattungsfahig, wenn durch die hausliche Behandlungspflege die &rztliche Be-
handlung gesichert (Sicherungspflege) oder eine Krankenhausbehandlung vermieden oder ver-
kirzt wird (Krankenhausvermeidungspflege).

der Kosten fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung im Rahmen einer Krankenhaus-
vermeidungspflege fur bis zu vier Wochen je Versicherungsfall, wenn kein anderer Kostentrager
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20.
Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung

C. Stationére Leistungen

1.
Stationare Behandlung

2.
Rooming-In bei Kindern unter
12 Jahren

3.
Ersatz-Krankenhaustagegeld

4.
Stationare Kurbehandlung

(z. B. eine private Pflegepflicht- oder Pflegeergadnzungsversicherung) leistungspflichtig ist.

Wir ubernehmen die Kosten fir hausliche Krankenpflege, wenn diese von einem Leistungserbringer (z. B.
ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) erbracht wird, der iber einen rechtswirksamen Versorgungsver-
trag mit den Trégern der gesetzlichen Krankenkassen verfuigt und die Leistungen entsprechend der zuge-
hérigen Vergitungsvereinbarung berechnet.

100 % der gegebenenfalls nach Vorleistung eines anderen Kostentragers verbleibenden Kosten flr spe-
zialisierte ambulante &rztliche Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der ver-
trauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.

Als hausliche Umgebung gelten auch stationare Pflegeeinrichtungen. Voraussetzung ist, dass die
versicherte Person unter einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung leidet und in Folge einer begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versor-
gung benétigt.

Erstattungsfahig sind Kosten bis zu der Hohe, die fur die Versorgung einer versicherten Person
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Kosten fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung sind erstattungsféahig, sofern sie von ei-
nem Leistungserbringer (z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) erbracht werden, der tber
einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag mit den Tragern der gesetzlichen Krankenkassen ver-
fugt und die Leistungen entsprechend der zugehdrigen Vergitungsvereinbarung berechnet.

100 % der Kosten flr
- allgemeine Krankenhausleistungen gemaf Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV),
- gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen (Belegarzt, Wahlarzt),
- gesondert berechenbare Unterbringung und Verpflegung im Einbett-, Zweibett- oder Famili-
enzimmer.

Kosten fur allgemeine Krankenhausleistungen in deutschen Krankenh&usern, die nicht nach
KHENtgG oder BPfIV abrechnen (Privatkliniken), sind maximal bis zum 2-fachen der Kosten er-
stattungsféhig, die nach KHEntgG oder BPflV berechnet werden kdnnen.

Die Gebiihren flr gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen (Belegarzt, Wahlarzt) sind
auch tiber die Hochstsétze der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig, wenn eine rechtsgultige Honorarvereinbarung abgeschlossen wurde.

100 % der Kosten fur Unterkunft und Verpflegung einer erwachsenen Begleitperson, sofern das bei uns

versicherte Kind bei Beginn des Aufenthalts im Krankenhaus noch keine 12 Jahre alt ist.

Werden bei einem medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalt keine gesondert berechenbaren pri-
vatérztlichen Leistungen in Anspruch genommen, zahlen wir ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in Héhe von
40 Euro.

Wird bei einem medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalt keine gesondert berechenbare Unter-

bringung in Anspruch genommen, zahlen wir ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in H6he von 40 Euro fur je-

den Tag, an dem die gesondert berechenbare Unterbringung nicht in Anspruch genommen wurde.

Dies gilt jedoch nicht bei Unterbringung auf einer Intensiv- oder Séuglingsstation.

Aufnahme- und Entlassungstag werden zusammengerechnet und gelten als ein Tag.

100 % der Kosten fur eine medizinisch notwendige Kur oder Sanatoriums-Behandlung. Erstattungsféahig
sind die Kosten fir die &rztliche Behandlung und &rztlich verordnete Arznei-, Verband- und Heil-

mittel.

Nicht erstattungsféhig sind Kosten fur Unterbringung, Verpflegung und Kurtaxe.
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5.
Stationéare
Entwdhnungsmafnahme

6.
Hospizleistung

D. Zahnérztliche Leistungen

100 %

100 %

Die Leistung erbringen wir erstmals nach dreijahriger Versicherungsdauer und danach im Ab-
stand von jeweils drei Jahren.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegentber einem gesetzlichen Rehabilitationstréger, so leisten
wir nur fir die Kosten, welche trotz der Leistungen des anderen Kostentrégers notwendig bleiben.

der Kosten flr eine Entwdhnungsmaflnahme, soweit wir hierflr eine vorherige Zusage in Text-
form erteilt haben.

Wir werden die Zusage erteilen, sofern die Entwdhnungsmaf3nahme

- medizinisch notwendig ist,

- kein anderer Kostentrager (z. B. gesetzlicher Rehabilitationstrager) leistungspflichtig ist und
- die Manahme nicht die Entwdhnung von einer Nikotinabhangigkeit zum Ziel hat.

Wahrend der Vertragslaufzeit kann die Leistung insgesamt dreimal in Anspruch genommen wer-
den. Dies gilt unabhéngig davon, ob die Leistung ambulant oder stationar erbracht wird.

Die Entgiftung und der qualifizierte Entzug gelten nicht als Entwdhnungsmaflinahmen, sondern
sind als akutstationdre MaRnahmen erstattungsféahig.

der nach Vorleistung der Pflegeversicherung verbleibenden Kosten fiir eine Versorgung in einem
Hospiz.

Die versicherte Person hat freie Wahl unter den Hospizen, in denen palliativmedizinische Behand-
lung erbracht wird und die Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag mit den Tragern der
gesetzlichen Krankenversicherung verfligen und die Leistungen entsprechend der zugehdrigen
Vergutungsvereinbarung berechnen.

Erstattungsfahig sind Kosten bis zu der Hohe, die fiir die Versorgung einer versicherten Person in
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

1. 100 % der Kosten fur zahnérztlich prophylaktische Leistungen. Als Zahnprophylaxe gelten
Zahnprophylaxe - Versiegelung (Fissurenversiegelung),

- Fluoridierung,

- Speicheltest zur Keimbestimmung,

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Kariesrisikodiagnostik,

- professionelle Zahnreinigung.

2. 100 % der Kosten fur Zahnbehandlung. Als Zahnbehandlung gelten
Zahnbehandlung - allgemeine zahnérztliche Leistungen,

- konservierende Leistungen, insbesondere Kunststoff- und Kompositfiillungen und Wurzelbe-
handlungen. Ausnahme: Fissurenversiegelung (werden der Zahnprophylaxe zugeordnet) so-
wie Inlays und Kronen (werden dem Zahnersatz zugeordnet),

- Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

- chirurgische Leistungen (aufRer im Zusammenhang mit implantologischen Leistungen),

sowie hierzu notwendige Bildaufnahmen, Anésthesieleistungen und zahntechnische Leistungen

(Material- und Laborkosten).

3. 90 % der Kosten fiir Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten
Zahnersatz - Einlagefullungen (Inlays), Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

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

- Keramikverblendschalen (Veneers),

- prothetische Leistungen (insbesondere Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen sowie
deren Reparatur),

- Aufbissbehelfe und Schienen, sofern diese nicht im Rahmen einer kieferorthopédischen Be-
handlung notwendig sind,

- implantologische Leistungen (inklusive augmentative Leistungen, Suprakonstruktionen und
zugehdrige chirurgische Leistungen),

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,
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4.
Kieferorthopéadie

5.
Zahnstaffel

6.

Gebihrenhthe bei
zahnarztlichen und
zahntechnischen Leistungen

7.
Heil- und Kostenplan

sowie hierzu notwendige Bildaufnahmen, Anésthesieleistungen und zahntechnische Leistungen.

90 % der Kosten fiir kieferorthopédische Behandlung fur Kinder und Jugendliche, die das 18. Lebens-
jahr bei Behandlungsbeginn noch nicht vollendet haben.

90 % der erstattungsféahigen Aufwendungen fir kieferorthopédische Behandlung infolge eines Unfalls,
der nach Versicherungsbeginn eingetreten ist. Die Leistung wird auch dann erbracht, wenn die
versicherte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr bereits vollendet hat.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch einen plétzlich von auBen auf den Koérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Als kieferorthopédische Behandlung gelten z. B. Aufwendungen fir

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

- Bogen,

- unsichtbare Zahnschienen (z. B. Invisalign),

- Aufbissbehelfe und Schienen, sofern diese im Rahmen einer kieferorthopadischen Behand-
lung notwendig sind,

sowie hierzu notwendige Bildaufnahmen, Anésthesieleistungen und zahntechnische Leistungen.

Die Aufwendungen fur Zahnersatz und Kieferorthopédie sind begrenzt auf einen Rechnungsbetrag von
insgesamt:

1.500 Euro im ersten Versicherungsjahr,

3.000 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

4.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

6.000 Euro jahrlich ab dem vierten Versicherungsjahr.

Bei Behandlungen, die aufgrund eines nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfalls notwendig sind,
finden die oben genannten Begrenzungen keine Anwendung.

Die Zahnstaffel gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten vier Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fur zahnérztliche Heilbehandlung als im
Vortarif, werden die hdheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hdchstens jedoch die Leistungen des Ta-
rifs MediHealth Prime ab dem vierten Versicherungsjahr.

Die Gebuhren flr zahnarztliche Behandlung sind auch uber die Hochstsétze der jeweils gultigen Gebuh-
renordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig, wenn eine rechtsgiiltige Hono-
rarvereinbarung abgeschlossen wurde.

Zahntechnische Leistungen sind nach den Bestimmungen der Gebiihrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ) er-
stattungsféhig.

Wir empfehlen lhnen, vor Inanspruchnahme von Leistungen fur Zahnersatz und Kieferorthopédie einen
Heil- und Kostenplan einzureichen. Der Heil- und Kostenplan sollte auch spezifizierte Kosten fur zahn-
technische Leistungen enthalten. Wir teilen Thnen dann die Hohe der Kosten mit, die wir erstatten.

E. Krankentransporte und Krankenfahrten

1.
Stationare Behandlung bei
Notfall-Rettungsdienst

2.
Ambulante und stationare
Behandlung (nicht Notfall)

100 % der Kosten fur Krankentransporte (z. B. Rettungswagen (RTW) oder Hubschrauber) zur stationa-
ren Behandlung bei Notfall zum néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

Innerhalb einer Entfernung von 100 km gilt jedes Krankenhaus als néchstgelegen.

Die Kosten sind auch erstattungsféhig, wenn nach Erstversorgung im Krankenhaus keine statio-
nare Aufnahme erfolgt.

Kosten fir Krankentransporte im RTW und Krankenfahrten (Taxi, 6ffentliche Verkehrsmittel und privater
PKW) zu und von der ambulanten oder stationaren Heilbehandlung sind erstattungsféhig, wenn diese we-
gen

- Dialysebehandlung,

- Strahlen- oder Chemotherapie,
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2.a.
Dialyse, Strahlen- oder
Chemotherapie

2.b.
sonstige Behandlungen

F. Leistungen im Ausland

1.

Ricktransport in die
Bundesrepublik Deutschland
oder in das Heimatland

2.
Gebuhrenhéhe bei
Heilbehandlung im Ausland

- éarztlich bescheinigter Gehunféhigkeit oder
- éarztlich bescheinigter voriibergehender Teilnahmeunféhigkeit am Stral3enverkehr
der versicherten Person notwendig sind.

100 %

100 %

100 %

der Kosten fir Krankenfahrten (Taxi, 6ffentliche Verkehrsmittel und privater PKW) der versicher-
ten Person zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus oder Arzt zur Dialyse sowie
Strahlen- oder Chemotherapie.

Innerhalb einer Entfernung von 100 km gilt jedes Krankenhaus und jeder Arzt als néchstgelegen.
Fur Fahrten mit dem privaten PKW werden 0,35 Euro je gefahrenen Kilometer zugrunde gelegt.

Ist aus medizinischen Griinden wéhrend der Fahrt eine medizinische Betreuung notwendig, sind
auch die Kosten fir Krankentransporte im RTW erstattungsféahig.

der Kosten fir Krankentransporte im RTW oder Krankenfahrten (Taxi, 6ffentliche Verkehrsmittel
und privater PKW) der versicherten Person zum und vom néachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus, Arzt oder Physiotherapeuten.

Innerhalb einer Entfernung von 100 km gilt jedes Krankenhaus und jeder Arzt als néchstgelegen.
Fur Fahrten mit dem privaten PKW werden 0,35 Euro je gefahrenen Kilometer zugrunde gelegt.

Die Kosten sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 400 Euro pro Versicherungsjahr erstat-
tungsfahig.

der Kosten flr einen Rucktransport aus dem Ausland, wenn dieser aus medizinischen Griinden
erforderlich ist.

Der Rucktransport ist aus medizinischen Griinden erforderlich, wenn

- fur die Ruckreise wegen der Krankheit eine besondere Krankentransporteinrichtung genutzt
werden muss,

- am Aufenthaltsort oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behand-
lung nicht gewahrleistet ist oder

- nach Art und Schwere der Erkrankung eine medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-
lung langer als 2 Wochen dauern wirde.

Mitversichert sind auch die Mehrkosten einer krankheitsbedingt auBerplanméfigen Rickreise so-
wie die Kosten fir eine medizinisch notwendige Begleitperson.

Kosten, die der versicherten Person bei einer normalen Riickreise entstanden waren, ziehen wir
von unserem Erstattungsbetrag ab.

Die versicherte Person kann wéhlen, an welchen der nachfolgend genannten Orte sie transportiert

werden mochte:

- anihren Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland,

- indas zu ihrem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland nachstgelegene Krankenhaus,

- anden ursprunglichen Wohnsitz der versicherten Person in ihrem Heimatland oder

- indas zu dem urspriinglichen Wohnsitz der versicherten Person im Heimatland néchstgele-
gene Krankenhaus.

Als ursprunglicher Wohnsitz im Heimatland der versicherten Person gilt der Wohnsitz im Heimat-
land, den die versicherte Person unmittelbar vor der Ausreise in die Bundesrepublik Deutschland
hatte.

Bei einem vorubergehenden Aufenthalt der versicherten Person im Ausland gilt in Abweichung zu § 3 Abs.
2 AVB Folgendes:

Unsere Leistungen fur Heilbehandlung im Ausland sind nicht auf die Geblhrenhéhe in Deutschland be-
grenzt. Stattdessen Ubernehmen wir die Kosten bis zum ortsiiblichen Gebuhrensatz.

Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz in einen Mitgliedstaat der EU, einen Staat des EWR oder
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in die Schweiz leisten wir bei einer Behandlung in diesen Staaten héchstens das, was wir fir diese Be-
handlung in Deutschland hatten leisten mussen.

G. Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

Rickerstattung bei
Leistungsfreiheit

H. Optionsrecht

Optionsausiibung

Als Form der Verwendung kann die Beitragsrickerstattung fur leistungsfrei gebliebene versicherte Perso-
nen beschlossen werden. Der Vorstand legt dann fest, fir welche Tarife oder Tarif-Kombinationen und in
welcher Hohe die Ausschittung erfolgt. Anspruch besteht fiir jede versicherte Person, wenn

a) Versicherungsschutz nach Tarif MediHealth Prime wéhrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjah-
res bestanden hat und fir das abgelaufene Kalenderjahr keine ambulanten Versicherungsleistungen
(vgl. Abschnitt B.) und keine zahnérztlichen Versicherungsleistungen (vgl. Abschnitt D.) erbracht wor-
den sind. Die Ausschittung der Beitragsriickerstattung und ihre Hohe kann davon abhéngig gemacht
werden, dass diese Voraussetzung fur mehrere aufeinander folgende Kalenderjahre erfiillt ist.

Wenn die Versicherung nach Tarif MediHealth Prime aufgrund unterjahrigen Versicherungsbeginns
nicht wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres bestanden hat, ist ma3geblich, dass fur
das gesamte abgelaufene Kalenderjahr aus Tarif MediHealth Prime keine ambulanten Versicherungs-
leistungen (vgl. Abschnitt B.) und keine zahnarztlichen Versicherungsleistungen (vgl. Abschnitt D.) in
Anspruch genommen wurden. Dariiber hinaus darf auch fur das abgelaufene Kalenderjahr aus keiner
anderen Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer eine Versicherungsleistung fur ambulan-
te oder zahnérztliche Behandlung erbracht worden sein.

b) die Versicherung am 30.06. des folgenden Jahres ohne Beitragsriickstand noch besteht. Diese Vor-
aussetzung entfallt, wenn die Versicherung infolge Tod, Anspruch auf Heilfirsorge, Eintritt der Versi-
cherungspflicht beendet wurde.

Fur die Berechnung der Beitragsriickerstattung wird jeweils 1/12 des Jahresbeitrages des abgelaufenen
Kalenderjahres zugrunde gelegt.

Fur das Kalenderjahr des erstmaligen Versicherungsbeginns in einer unserer Krankheitskosten-Vollversi-
cherungen wird die erfolgsabhéngige Beitragsruckerstattung bei Leistungsfreiheit fur jeden Kalendermo-
nat, in dem die Versicherung nach Tarif MediHealth Prime bestanden hat, zu 1/12 gezahit.

Die Beitragsrickerstattung wird im 3. Quartal des folgenden Geschaftsjahres ausgezahlt. Aufwendungen
fur Vorsorge-Untersuchungen und Schutzimpfungen (Abschnitt B.2) sowie Zahnprophylaxe-MaRnahmen
(Abschnitt D.1) werden bei der Feststellung der Leistungsfreiheit nicht berticksichtigt.

Endet der Tarif MediHealth Prime gemal Abschnitt A.2, kann die versicherte Person in einen unserer un-
befristeten Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung wechseln.

Sie kénnen die fur eine Umstellung vorgesehenen Tarife und Tarifkombinationen bei uns jederzeit erfra-
gen.

Der Wechsel ist nur moglich, wenn

- der Tarif fur das Neugeschéft gedffnet ist,

- der gewohnliche Aufenthalt und der Wohnsitz der versicherten Person weiterhin in der Bundesrepub-
lik Deutschland ist und dies uns gegenuber nachgewiesen wird,

- die versicherte Person in dem neuen Tarif versicherungsfahig ist,

- die Beitrage der letzten 12 Monate vollstéandig bezahlt sind.

Die versicherte Person kann ohne erneute Gesundheitsprifung wechseln, wenn Sie den Wechsel inner-
halb eines Monats nach Ende des Tarifs MediHealth Prime bei uns schriftlich beantragen.

Hat die versicherte Person den Tarif gewechselt, miissen Sie den Beitrag des neuen Tarifs bezahlen.
Leistungsausschliisse und Risikozuschlage im alten Tarif werden im neuen Tarif Ubernommen und ent-
sprechend dem vereinbarten Risikograd angepasst.

Unter den genannten Bedingungen besteht auch das Recht auf Umstellung in den Tarif MediCompact
Plus oder MediCompact Premium. Maf3gebend sind dabei jedoch nicht die bestehenden besonderen ver-
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traglichen Vereinbarungen im Tarif MediHealth Prime bzw. dort vereinbarte Risikozuschlage. Stattdessen
wird, auf Basis des Gesundheitszustandes bei Beantragung des Tarifs MediHealth Prime, die im Neuge-
schéft Ubliche Gesundheitsprifung des Tarifs MediCompact Plus oder MediCompact Premium durchge-

fuhrt. Verschlechterungen des Gesundheitszustandes wahrend der Versicherungszeit im Tarif MediHealth
Prime bleiben unbericksichtigt.
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Begriffsbestimmungen

A Ausland

B Bundesbeihilfeverordnung

E Enteral

Entwdhnungsmafnahme

G Gebihrenordnung fiir Arzte
(GOA)/ Zahnérzte (GOZ)

Gebihrenverzeichnis fur
Heilpraktiker (GebuH)

Grundpflege

H Hausliche
Behandlungspflege

Hauswirtschaftliche
Versorgung

Heilmittel

Hilfsmittel

Honorarvereinbarung

K Kosten

P Parenteral

S Standardausfiihrung

T Textform

Als Ausland im Sinne dieser Versicherungsbedingungen gelten alle Staaten auf3erhalb der Bundesrepub-
lik Deutschland.

In der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) sind die Heilbehandlungs-MaRnahmen fiir Beamte geregelt. Fur
diesen Tarif gelten die Hochstbetrage fur Heilmittel, die in der BBhV genannt werden.

Enterale Erndhrung ist eine Form der kiinstlichen Versorgung mit Néahrmitteln oder Medikamenten. Die
Mittel werden dabei direkt in den Magen-Darm-Trakt Giber den Mund oder Enddarm zugefugt.

Eine Entwéhnungsmalinahme ist eine medizinische Rehabilitation bei substanzgebundenen Abhangig-
keitserkrankungen (z. B. bei einer Abhéangigkeit von Alkohol, Medikamenten oder Drogen).

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und die Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) regeln die Ab-
rechnung privatarztlicher beziehungsweise privatzahnérztlicher Leistungen. Dabei handelt es sich um me-
dizinische und zahnmedizinische Leistungen auerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Im Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker werden anerkannte Naturheilverfahren benannt, die von Heil-
praktikern erbracht werden. Obwohl es sich hierbei nicht um eine Rechtsverordnung handelt, stellt das
Verzeichnis eine zwingende Grundlage fur unsere Leistungen im Bereich Naturheilkunde dar.

Die Grundpflege ist die pflegerische Versorgung einer Person, die voriibergehend oder dauerhaft ihre all-
taglichen Grundverrichtungen (z. B. Kérperpflege und Erndhrung) nicht alleine bewaltigen kann.

Als hausliche Behandlungspflege gelten &rztlich angeordnete medizinische Einzelleistungen durch Pflege-
hilfskrafte, die auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Krankheit
gerichtet sind (z. B. Injektionen, Verbénde, Blutdruckmessungen).

Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst alle notwendigen Tatigkeiten, die zur Haushaltsfihrung einer
pflegebedurftigen Person gehéren, das sind z. B. Einkaufen, Kochen, Reinigung.

Heilmittel sind medizinische Leistungen, die von einer Person erbracht werden und der Heilung einer
Krankheit dienen. Heilmittel sind z. B. Physiotherapie, Physikalische Therapie, Krankengymnastik, Ergo-
therapie und Logopédie.

Hilfsmittel sind bewegliche Gegensténde, die erforderlich sind, um

- den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern,

- einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder

- eine bestehende Behinderung auszugleichen.

Die Gegenstande haben eine ersetzende, unterstiitzende oder entlastende Wirkung.

Uber eine Honorarvereinbarung kénnen Arzte héhere oder niedrigere Kosten fiir eine arztliche Behandlung
in Rechnung stellen als in der Gebuhrenordnung vorgesehen. Dies ist nur méglich, wenn zwischen dem
Arzt und dem Patienten ein schriftlicher Vertrag geschlossen wird.

Wir leisten nur fiir solche Aufwendungen, die nach diesem Tarif erstattungsfahig sind. Das umfasst sol-
che Positionen des Rechnungsbetrages, fur die wir im Rahmen dieses Tarifs unsere Leistung zugesagt
haben.

Parenterale Erndhrung ist eine Form der kunstlichen Versorgung mit Nahrmitteln und Medikamenten. Die
mittel werden unter Umgehung des Magen-Darm-Trakts durch Injektion oder Infusion verabreicht.

Wir leisten fur das jeweils kostengiinstigste Hilfsmittel, welches einer ausreichenden, zweckméRigen und

wirtschaftlichen Versorgung genugt. Nicht erstattungsfahig sind daher solche Hilfsmittel, die das medizi-

nisch notwendige Maf3 Ubersteigen und unwirtschaftliche Gebrauchsvorteile bieten. Als unwirtschaftlich

gelten insbesondere

- Funktionen, die ausschlief3lich die Bequemlichkeit und den Komfort bei Nutzung des Hilfsmittels erh6-
hen und/oder

- Merkmale, die lediglich asthetische oder optische Vorteile bringen.

Eine schriftliche Nachricht, aus der hervorgeht, dass sie der Absender sind. Eine eigenhéndige Unter-
schrift ist nicht notwendig. Es reicht z. B. eine E-Mail oder ein Fax.

Stand: 01.04.2024

Krankheitskostentarif MediHealth Prime fiir ambulante, stationare und zahnarztliche Seite 12
Heilbehandlung - Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen



U Unfall Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch einen plétzlich von auBen auf den Kdrper wirken-
des Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Unverziglich Unverzuglich bedeutet ohne schuldhaftes Zdgern, also so schnell wie mdéglich.
V  Versicherungsféahigkeit Der Tarif kann nur unter bestimmten Voraussetzungen abgeschlossen werden, die die versicherte Person
erflllen muss. Die Voraussetzungen werden im Tarif genannt. Die Versicherung endet, wenn eine der ge-

nannten Voraussetzungen nicht mehr vorliegt.

Versicherungsjahr Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres,
in dem der Vertrag beginnt.
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