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Datenschutz-Informationen

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Hiermit informieren wir Sie Uber die Verarbeitung |hrer personen-
bezogenen Daten und die lhnen nach dem Datenschutzrecht
zustehenden Rechte. Diese Datenschutz-Informationen sind auch
im Internet unter www.signal-iduna.de/datenschutzinfo abrufbar.

1 Verantwortlicher

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Sitz: Dortmund, HR B 2405 AG Dortmund

Hausanschriften:

Neue Rabenstralle 15-19
20354 Hamburg

Telefon: 040 4124-0
Telefax: 040 4124-2958

Joseph-Scherer-Stralle 3
44139 Dortmund
Telefon: 0231 135-0
Telefax: 0231 135-4638

Email: info@signal-iduna.de
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie:

« per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz
Datenschutzbeauftragter,

« per Telefon unter: 0231 135 4630 oder

« per E-Mail unter: datenschutz@signal-iduna.de.

2 Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung

« der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO),

« des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG),

« der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versi-
cherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie

« aller weiteren maRgeblichen Gesetze.

Darlber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensre-
geln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft* verpflichtet, die die oben
genannten Gesetze fir die Versicherungswirtschaft prazisieren.

Diese konnen Sie im Internet abrufen unter:
www.signal-iduna.de/verhaltensregeln

Wenn Sie einen Antrag stellen, benétigen wir die von lhnen
gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und um das
von uns zu ubernehmende Risiko einzuschatzen.

In diesem Zusammenhang verarbeiten wir lhre Daten auch z. B.
zur Angebotserstellung. Kommt der Versicherungsvertrag
zustande, verarbeiten wir die Daten, um das Vertragsverhaltnis
durchfiihren zu kénnen. Die Daten bendtigen wir beispielsweise,

* um den mit lhnen vereinbarten Vertragsinhalt zu dokumentieren
(Policierung),

* um eine Rechnung zu stellen oder den Beitragseinzug durchzu-
fihren,

» um Rickversicherung durchzufuhren,

« fir das Forderungsmanagement,

* um eine Leistung zu regulieren,

« zur Beratung oder

 zur Kundenbetreuung.

Wenn ein Leistungsfall eingetreten ist, bendtigen wir Angaben zu
diesem. Nur so kdnnen wir priifen, ob ein Versicherungsfall einge-
treten ist und wie hoch die tariflichen Leistungen sind.

Der Versicherungsvertrag kann nicht abgeschlossen oder
durchgefiihrt werden, ohne dass lhre personenbezogenen
Daten verarbeitet werden.

Wir bendétigen daruber hinaus lhre personenbezogenen Daten, um
versicherungsspezifische Statistiken zu erstellen. Dies ist z. B. not-
wendig, um neue Tarife zu entwickeln. Zusatzlich missen wir auf-
sichtsrechtliche Vorgaben erfiillen. Die Daten aller mit der

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bestehenden Vertrage
nutzen wir, um die gesamte Kundenbeziehung zu betrachten.

Diese wird z. B. beriicksichtigt, zur Beratung hinsichtlich einer Ver-
tragsanpassung oder -erganzung, um Kulanzentscheidungen zu
treffen oder um umfassende Auskiinfte zu erteilen.

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitungen personenbezogener
Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs.

1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezo-
gener Daten erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach

Art. 9 Abs. 2 a)i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Ein Beispiel hierflr sind
Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Versicherungsvertra-
ges oder im spateren Leistungsfall. Erstellen wir Statistiken mit die-
sen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j)
DSGVOi. V. m. § 27 BDSG.

Wenn Sie der Verarbeitung von personenbezogenen Daten fiir
bestimmte Zwecke eingewilligt haben, ist die RechtmaRigkeit die-
ser Verarbeitung auf Basis |hrer Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1 a)
DSGVO gegeben.

Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit von lhnen widerrufen wer-
den.

Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fur die Zukunft wirkt.
Haben vor dem Widerruf Verarbeitungen stattgefunden, sind diese
davon nicht betroffen.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von
uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO).
Dies kann insbesondere erforderlich sein,

« um die IT-Sicherheit des IT-Betriebs zu gewahrleisten,

» um Produkte und Services zu entwickeln,

« zur zielgerichteten und bedarfsgerechten Werbung und Informa-
tion zu unseren eigenen Versicherungsprodukten und anderen
Produkten der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe und
deren Kooperationspartner und fiir Markt- und Meinungsumfra-
gen, ggfs. unter Verwendung eines Marketingscores,

» um ein besseres Verstandnis fir lhren Bedarf und lhre Wiinsche
zu erhalten, z. B. durch Zuordnung zu einer Berufsgruppe,

« zur zielgerichteten und bedarfsgerechten Information zu Gesund-
heitsthemen und -services, z. B. Vorschlage, Einladungen oder
Erinnerungen zu Angeboten aus den Bereichen Gesundheitsor-
ganisation, Pravention, Disease- sowie Casemanagement und
Pflege,

« um die Qualitat unserer Prozesse, Services und Gesundheitspro-
gramme zu verbessern sowie deren Erfolg zu evaluieren (z. B.
durch Kundenbefragungen zu angebotenen oder bereits durch-
gefihrten Programmen),

» um Straftaten zu verhindern und aufzuklaren (Die Analyse der
Daten hilft Hinweise zu erkennen, die auf Versicherungsmiss-
brauch hindeuten kénnen.),

« zur Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei
rechtlichen Streitigkeiten,

» um das Unternehmen zu steuern (z. B. Prozessverbesserungen,
Controlling, Berichtswesen) sowie

« zur Einholung von Bonitatsauskinften z. B. im Rahmen des
Forderungsmanagements oder der Leistungsfallpriifung.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten auch, um beste-
hende handelsrechtliche Verpflichtungen gegenliber dem Vermitt-
ler zu erflllen. Das betrifft insbesondere die Abrechnung seiner
Vergutung. Dieser Fall tritt nattrlich nur ein, wenn der Antrag von
einem Vermittler eingereicht wurde.

Darlber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur
Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen. Darunter fallen z. B.

« aufsichtsrechtliche Vorgaben,

« handels- und steuerrechtliche Aufbewahrungspflichten,
« unsere Beratungspflicht oder

« die Bearbeitung von Beschwerden.
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Zudem sind wir aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorga-
ben zur Bekdmpfung von Geldwasche, Terrorismusfinanzierung
und vermogensgefahrdender Straftaten verpflichtet. Dabei nehmen
wir auch Datenauswertungen (u. a. im Zahlungsverkehr) vor. Diese
MaRnahmen dienen zugleich lhrem Schutz.

Als Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen in diesen Fallen
die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c)
DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fir einen oben nicht
genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen
der gesetzlichen Bestimmungen dariber zuvor informieren.

3 Datenquellen

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen
unserer Geschaftsbeziehung, z. B. Giber den Antrag, von Ihnen
erhalten. Das kann auch Daten uber Dritte betreffen, die wir von
Ihnen erhalten und verarbeiten. Dritte konnen in diesem Fall z. B.
Mitversicherte, Beitragszahler und Pflegepersonen sein.

Wenn es fur die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich ist,
verarbeiten wir auch weitere personenbezogene Daten, die wir von
Dritten erhalten, z. B. von

« anderen Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe,
« fir Sie zustandigen Vermittlern / Beratern / Partnern oder
« sonstigen Dritten (z. B. Wirtschaftsauskunfteien).

Die Daten erhalten wir zulassigerweise im Moment und zukiinftig.
Dies ist notwendig, um z. B. Auftrage auszufuhren, Vertrage zu
erflllen oder aufgrund einer von Ihnen erteilten Einwilligung.

Wir verarbeiten auch personenbezogene Daten, die wir aus offent-
lich zuganglichen Quellen zulédssigerweise gewonnen haben.
Diese Quellen sind z. B.

« lhre Eintrage in sozialen Medien, die von der SIGNAL IDUNA
angeboten werden,

« die Internet-Seite des SIGNAL IDUNA Konzerns,

« Offentliche Register,

» Adressbuicher oder

« die Presse.

4 Datenkategorien
Relevante Kategorien personenbezogener Daten sind u. a.

« Identifikations- und Authentifikationsdaten (z. B. Name, Adresse
und andere Kontaktdaten, Geburtsdatum, Beruf, Familienstand),

» weitere Stamm- und Vertragsdaten, z. B. Angaben uber die
bestehenden Vertrage, Zahlungsdaten, Rollen der betroffenen
Person (z. B. Versicherungsnehmer, versicherte Person, Bei-
tragszahler, Pflegeperson),

« sofern erforderlich besondere Kategorien personenbezogener
Daten (z. B. Gesundheitsdaten, biometrische Daten, Daten tber
die Gewerkschaftszugehdrigkeit),

» Daten aus der Erfiillung unserer vertraglichen Verpflichtungen
(z. B. Leistungsdaten),

« Informationen Uber |hre finanzielle Situation (z. B. Bonitatsdaten,
Scoring-/Ratingdaten, Vermégenswerte),

» Dokumentationsdaten (z. B. Beratungsprotokoll),

« Daten daruber, wie Sie unsere angebotenen Telemedien nutzen
(z. B. Zeitpunkt des Aufrufs unserer Webseiten, Apps oder News-
letter, angeklickte Seiten bzw. Eintrage),

» Werbe- und Vertriebsdaten zur Person, tiiber Sachwerte und
Liquiditats- sowie Finanzplanung,

» Daten zu Kundenkontakten und Vorgangsbearbeitung.

5 Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten
Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmens-
gruppe nehmen bestimmte Aufgaben der Datenverarbeitung fur die
in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Das betrifft
Sie, wenn ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem
oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht. In diesem
Fall werden lhre Daten dann zentral durch ein Unternehmen der
Gruppe verarbeitet, z. B.

« zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
« fir den telefonischen Kundenservice,

« zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung,

« fir In- und Exkasso,

» zur gemeinsamen Postbearbeitung.

In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Ruckversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versi-
cherungsunternehmen (Ruckversicherer). Deshalb kann es erfor-
derlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Leistungsdaten an einen Ruck-
versicherer zu Ubermitteln. Nur so kann sich der Ruckversicherer
ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen.

Vermittler:

Werden Sie bzgl. lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler
betreut, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags- und Vertragsda-
ten. Unser Unternehmen Ubermittelt diese Daten auch an die Sie
betreuenden Vermittler. Dies erfolgt soweit die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten bendtigt werden.

Externe Dienstleister:

Um unsere vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zu erfiillen,
bedienen wir uns zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung
der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu
denen nicht nur vorlibergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen,
kénnen Sie der Ubersicht im Anhang entnehmen. Die jeweils aktu-
elle Version dieser Liste finden Sie auf unserer Internetseite unter
www.signal-iduna.de/Dienstleisterliste.

Weitere Empfanger:

Daruber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an
weitere Empfanger tbermitteln. Das betrifft Behdrden zur Erfiillung
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager,
Finanzbehodrden, Strafverfolgungsbehdrden oder Aufsichtsbehor-
den), andere private Krankenversicherer zwecks Weitergabe der
Ubertragungswerte in der Krankenvollversicherung oder solche fiir
die Sie uns lhre Einwilligung zur Datentibermittlung erteilt haben.

6 Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fir die
oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. lhre perso-
nenbezogenen Daten kdnnen fir die Zeit aufbewahrt werden, in
der Anspriche gegen unser Unternehmen geltend gemacht wer-
den koénnen. Hier gelten gesetzliche Verjahrungsfristen von drei
oder bis zu 30 Jahren. Zudem speichern wir Ihre personenbezoge-
nen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entspre-
chende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter
anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und
dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis
zu zehn Jahre.

7 Betroffenenrechte

Sie kénnen uber die unter Punkt 1 genannten Kontaktdaten des
Verantwortlichen Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Dartiber hinaus kénnen Sie verlangen, dass lhre
Daten berichtigt werden. Unter bestimmten Voraussetzungen kon-
nen Sie auch verlangen, dass lhre Daten geléscht werden. lhnen
kann weiterhin ein Recht zustehen, dass lhre Daten nur einge-
schrankt verarbeitet werden. Sie haben ebenfalls das Recht, dass
Ihnen die von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zur Verfugung gestellt
werden.
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8 Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbe-
zogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung (inkl. Profi-
ling) zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn
sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die
gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Der Widerspruch wirkt fiir die Zukunft und kann formfrei
erfolgen. Bitte richten Sie den Widerspruch an die unter
Punkt 1 genannten Kontaktdaten des Verantwortlichen.

9 Beschwerderecht

Sie kénnen sich mit einer Beschwerde an die unter Punkt 1
genannten Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten oder an
eine Datenschutzaufsichtsbehdrde wenden. Die fir Sie zustandige
Aufsichtsbehoérde ist:

Landesbeauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit Nord-
rhein-Westfalen,

deren Kontaktdaten Sie auf unserer Homepage unter
www.signal-iduna.de/datenschutzbeschwerde finden.

10 Bonitatsauskiinfte

Wir Ubermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggfs. Geburtsda-
tum) im Rahmen der Antragsprifung aufgrund lhrer Einwilligung
oder im Verlauf der Geschaftsbeziehung aufgrund eines berechtig-
ten Interesses zum Zweck der Bonitatspriifung und dem Bezug
von Informationen zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos, die
auf Basis von mathematisch-statistischen Verfahren unter Verwen-
dung von Anschriftendaten ermittelt wurden, an

« Infoscore Consumer Data GmbH (ICD), Rheinstr. 99,
76532 Baden-Baden.

« Creditreform Dortmund/Witten Scharf KG, Phoenixseestrale 4,
44263 Dortmund oder

« Creditsafe Deutschland GmbH, Schreiberhauerstrale 30,
10317 Berlin.

Bei den o. g. Unternehmen kénnen Sie detaillierte Informationen i.
S. d. Art. 14 Europaische Datenschutzgrundverordnung (EU
DSGVO), d.h. Informationen zum Geschéaftszweck, zu Zwecken
der Datenspeicherung, zu den Datenempfangern, zum Selbstaus-
kunftsrecht, zum Anspruch auf Léschung und Berichtigung etc. ein-
holen. Fir ICD finden Sie diese unter:

http://www.finance.arvato.com/icdinfoblatt

11 Dateniibermittlung in ein Drittland

Datenubermittlungen an Empféanger in Drittlandern (Lander auer-
halb der EU und des Europaischen Wirtschaftsraums) ergeben
sich z. B. im Rahmen der Administration, der Entwicklung und des
Betriebs von IT-Systemen. Die Ubermittlung erfolgt nur, wenn
diese

a) grundsatzlich zulassig ist und )
b) die besonderen Voraussetzungen fir eine Ubermittlung in ein
Drittland vorliegen.

Insbesondere der Datenimporteur muss geeignete Garantien nach
Mafgabe der EU-Standarddatenschutzklauseln fiir die Ubermitt-
lung personenbezogener Daten an Auftragsverarbeiter in Drittlan-
der gewabhrleisten. Grundlage sind die Bestimmungen der Daten-
schutzgesetze.

Besonderheiten ergeben sich, wenn sich der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person in einem Drittland befinden. Dann
kann es erforderlich sein, Daten im Einzelfall in ein Drittland ohne
geeignete Garantien zu Gbermitteln. Das kann z. B. der Fall sein,
wenn Sie einen Leistungsfall haben und wir Ihnen nur so helfen
koénnen.

Wenn im Einzelfall Ihre Einwilligung notwendig ist, holen wir diese
gesondert ein.

Detaillierte Informationen kénnen Sie bei Bedarf Giber die unter
Punkt 1 genannten Kontaktdaten des Verantwortlichen anfordern.

12 Vollautomatisierte Entscheidungen und Profiling
Vollautomatisierte Entscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben entscheiden wir in bestimmten Fallen voll-
automatisiert z. B. Uber

» das Zustandekommen oder die Umstellung lhres Vertrages,

« tariflich geregelte Beitragsanpassungen und -riickerstattungen,
« die Erstattung von Versicherungsleistungen,

* MaRnahmen im Rahmen des Forderungsmanagements.

Die Entscheidungsfindung erfolgt iber vorher vom Unternehmen
festgelegte Regelungen und Methoden. Diese werden z. B. abge-
leitet aus

« gesetzlichen Vorgaben,

« Versicherungs- und Tarifbedingungen,

* Annahmerichtlinien,

« verbindlichen Entgeltregelungen fir Heilbehandlungen (z. B.
Geblihrenordnungen fiir Arzte sowie Zahnarzte),

* Angaben zum Zahlungsverhalten in Verbindung mit den falligen
Beitragen oder

« weiteren Bearbeitungsrichtlinien.

Diese Kriterien werden in Bezug zu lhren fir die Entscheidung
relevanten Daten gesetzt. Das kdnnen z. B. Vertragsdaten, Leis-
tungsdaten und Daten zur Beitragszahlung sein.

Wenn Sie Fragen zu einer Sie betreffenden Entscheidung haben
oder falls Sie mit der Entscheidung nicht einverstanden sind, wen-
den Sie sich gerne Uber die unter Punkt 1 genannten Kontaktdaten
des Verantwortlichen an unsere Mitarbeiter. So kénnen Sie das
Eingreifen einer Person bewirken, Sie kénnen lhren Standpunkt
darlegen und offene Fragen zu dem Vorgang klaren.

Profiling

Wir verarbeiten lhre Daten teilweise automatisiert mit dem Ziel,
bestimmte persdnliche Aspekte zu bewerten (Profiling). Dazu ver-
wenden wir mathematisch-statistisch anerkannte und bewahrte
Verfahren.

Wir setzen Profiling z. B. zur Einschatzung des von uns zu uber-
nehmenden Risikos im Rahmen der Vertragsanbahnung ein.

Auf Basis der berechtigten Interessen des Versicherers gem. Art. 6
Abs. 1 f) DSGVO nutzen wir Profiling beispielsweise,

« um Sie zielgerichtet Uber Produkte informieren und beraten zu
kénnen. Daflir werden |hre Daten Uber geeignete Verfahren
bereitgestellt. Diese ermdglichen eine bedarfsgerechte Kommuni-
kation und Werbung. Eingeschlossen sind hier auch die Markt-
und Meinungsumfragen,

um mit einem Marketingscore werbliche und bedarfsgerechte
Zielgruppenansprache vornehmen zu kénnen. Dazu werden
Name, Anschrift und Geburtsdatum an eine Auskunftei iibermit-
telt, die in der Dienstleisterliste aufgefiihrt ist. Detaillierte Informa-
tionen Uber die Auskunftei, z. B. Informationen zum Geschafts-
zweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den
Datenempféngern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf
Léschung und Berichtigung etc. kdnnen Sie bei dem genannten
Unternehmen jederzeit einholen,

um Kundenzufriedenheitsbefragungen gezielt durchfiihren zu
kénnen. Aus den Befragungsergebnissen erhalten wir Erkennt-
nisse, um unseren Service zu verbessern und unsere Prozesse
zu optimieren.

.

Sollten Sie uns Ihre entsprechende Einwilligung erteilen, kénnen
wir Profiling zusatzlich einsetzen, um Ihnen bedarfsgerechte Ser-
viceleistungen im Krankheitsfall sowie Vorsorgeleistungen zur Ver-
figung stellen zu kénnen.
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Ubersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe

Nachstehend erhalten Sie zu Ihrer Information eine Ubersicht der mit den verschiedenen Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe kooperierenden
Unternehmen. Im Rahmen von Antrags-, Vertrags- und Schadenbearbeitungen sowie der Betreuung durch zustandige Vermittler kann eine Weitergabe lhrer persénli-
chen Daten an diese Unternehmen erforderlich werden. Der Aufstellung kénnen Sie zuséatzlich entnehmen, an welche der Unternehmen ggf. auch Gesundheitsdaten
weitergeleitet werden.

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. *
SIGNAL IDUNA Lebensversicherung a. G. *
SIGNAL IDUNA Unfallversicherung a. G. *

SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG *
SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG *

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG *

PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft *
ADLER Versicherung AG *

SIGNAL IDUNA Sterbekasse VVaG *

DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG *

DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft

HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH

HANSAINVEST Real Assets GmbH

SIGNAL IDUNA Versorgungskasse e.V.

SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH

SIGNAL IDUNA Bauspar AG

SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung
SIGNAL IDUNA Select Invest GmbH

SDV - Servicepartner der Versicherungsmakler AG

Ubersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister
a) in Einzelnennung

Auftraggeber Auftragnehmer/ Partner Hauptgegenstand des Auftrages / auch Ubermitt- | Garantien
der Zusammenarbeit Gesund- | lung an
heitsdaten | Drittland
Versicherungsge- ROLAND Assistance GmbH Kundenservice, telefonischer Kundendienst, Unter- ja nein
sellschaften stlitzung bei Pflege-Leistungsfallen und Erbringung
(siehe *) von Assistance- und Serviceleistungen fir Versi-
cherte
Schréder Assistance und Consulting | Kundenservice, telefonischer Kundendienst ja nein
GmbH
Majorel Wilhelmshaven GmbH Kundenservice, telefonischer Kundendienst ja nein
BSGV Bochumer Servicegesell- Bestandsverwaltung, Schadenbearbeitung, telefoni- ja nein
schaft fir Versicherer mbH scher Kundendienst
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern nein nein
Actineo GmbH Unterstlitzung in der Leistungsbearbeitung ja nein
MD Medicus Assistance Service Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst, ja nein
GmbH Erbringung von Assistance- und Serviceleistungen fur
Versicherte im Ausland
IHR Rehabilitations-Dienst GmbH Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst, ja nein
Assistanceleistungen
ARA GmbH — Auto- Durchfiihrung und Vermittlung sowie Schadenregulie- ja nein
und Reise-Assistance rung von Assistance- und Serviceleistungen zur
Unterstlitzung des Kunden
KSP Kanzlei Dr. Seegers, Dr. Fran- | Forderungsmanagement nein nein
kenheim Rechtsanwaltsgesellschaft
mbH
HFG Inkasso GmbH Langzeitverfolgung von Forderungen nein nein
Infoscore Consumer Data GmbH Bonitats- und Wirtschaftsauskiinfte nein nein
Creditreform Dortmund/Witten Bonitats- und Wirtschaftsauskiinfte nein nein
Scharf KG
Canon Deutschland Business Druck und Versand von Kundenbriefen ja nein
Service GmbH
Deutsche Post AG Identifikation und Legitimation von Personen durch nein nein
das Postident-Verfahren
SIGNAL IDUNA PKV-Verband, KoIn Unterstlitzung, Koordination, Revisionstatigkeit ja nein
Krankenversiche-
rung a. G. MedX GmbH, Hamburg Unterstlitzung in der Leistungsbearbeitung ja nein
IBM Deutschland GmbH Ubermittlung / Anreicherung von Gesundheitsdaten, ja nein
Betrieb von Software
LM+ Leistungsmanagement GmbH | Unterstltzung in der Leistungsbearbeitung ja nein
SIGNAL IDUNA Xempus AG Beratungs- und Angebotssoftware ja nein
Lebensversiche-
rung a. G.; Pro Claims Solutions GmbH Unterstlitzung bei BU-Leistungsfallen ja nein
SIGNAL IDUNA
Pensionskasse AG; | Swiss Post Solutions GmbH Unterstlitzung in der Antrags-/ Vertragsbearbeitung ja nein
SIGNAL IDUNA
Lebensversicherung | CRIF GmbH Bonitats- und Wirtschaftsauskuiinfte nein nein
SIGNAL IDUNA General Reinsurance AG Untersuchung statistischer ZielgroRen nein nein
Allgemeine
Versicherung AG ALLCURA Versicherungs-AG Antragsprifung und Underwriting nein nein
Capita Customer Services GmbH Unterstlitzung in der Vertragsbearbeitung nein nein
movingdots GmbH Auswertung von Telematikdaten nein nein
Perseus Technologies GmbH Schadenbehebung, Erste-Hilfe-Hotline nein nein
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Ubersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister
a) in Einzelnennung - Fortsetzung

Auftraggeber Auftragnehmer/ Partner Hauptgegenstand des Auftrages / auch Ubermitt- | Garantien
der Zusammenarbeit Gesund- lung an
heitsdaten | Drittland
SIGNAL IDUNA VdS Schadenverhitung GmbH Risikoermittlung im Zusammenhang mit Uber- nein nein
Allgemeine schwemmung, Rickstau und Starkregen
Versicherung AG,
PVAG Polizeiversi-
cherungs-Aktienge-
sellschaft, ADLER - - - -
Versicherung AG SkenData GmbH Ermittlung des Versicherungswertes nein nein
b) in Kategorien von Dienstleistern
Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auftrages / der Zusammen- | auch Ubermitt- | Garantien
arbeit Gesund- |lung an
heitsdaten | Drittland**
Versicherungsge- Konzerninterne Dienstleistungen Vertrieb, Abschluss, Abwicklung und Verwaltung von ja nein
sellschaften Vertragen, Buchhaltung
(siehe *)
IT-Dienstleistungen / Rechenzentrum | Bereitstellung von IT-Kapazitaten, Hard- und Soft- ja ja Standarddatenschutz-
/ Backup-Rechenzentrum / Online-An- | ware einschlieBlich Wartung, Priifungen klauseln / Standardvertrags-
trage und Abschliisse klauseln
Wirtschaftsauskunftsunternehmen, Recherchen, Wirtschaftsauskiinfte nein nein
Adressermittler
Wirtschaftsprifer, Steuerberater Buchpriifung, sonstige Priifungen ja nein
Arzte, Gutachter, Dolmetscher Med. Untersuchungen, Begutachtungen, Unterstut- ja nein
zungsleistungen
Assisteure, Reha-Dienste Erbringung Assistanceleistungen zur Unterstitzung ja ja Standarddatenschutz-
des Kunden klauseln / Standardvertrags-
klauseln
Lettershops, Druckereien Druck und Versand nein nein
Aktenlagerung, Aktenvernichtung, Archivierung und Vernichtung von Akten und Unterla- ja nein
Entsorgung gen, Daten- und Datentragerentsorgung/-vernichtung
Telefonischer Kundendienst Telefonische Entgegennahme von Kundenanliegen, ja nein
Leistung, Unterstutzung in Antrags- und Vertragsbe-
arbeitung
Markt- und Meinungsforschungs- Durchfiihrung von reprasentativen Bevolkerungsbe- nein nein
institute fragungen, Kunden- und AufRendienstbefragungen
Inkassounternehmen Realisierung von titulierten Forderungen nein nein
Rechtsanwaltskanzleien Anwaltliche Dienstleistung in begriindeten Einzelfal- ja nein
len, Forderungseinzug
Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekdmpfung in Einzelfallen ja nein
Werkstatten, Handwerksbetriebe, Reparaturen, Sanierungen, Ersatz nein ja Standarddatenschutz-
Mietwagenunternehmen klauseln / Standardvertrags-
klauseln
Regulierungsbiros Schadenregulierung, Belegpriifung ja nein
Bewertungsportale Auswertung von Nutzerfeedbacks nein nein
Digitale Agenturen Erstellung und Verwaltung von Online Inhalten, ja ja Standarddatenschutz-
Homepages der Aussendienstpartner klauseln / Standardvertrags-
klauseln
SIGNAL IDUNA Sanitatshauser, Hilfsmittelhersteller Hilfsmittelversorgung, Begutachtungen zur Hilfsmittel- ja nein
Krankenversiche- versorgung, aktive Kundenunterstitzung
rung a. G.
Kliniken Krankenversorgung, Begutachtungen ja nein
SIGNAL IDUNA Ruckversicherer Unterstiitzungsleistungen und Begutachtungen im ja nein
Lebensversiche- Antragsverfahren und im Rahmen der Leistungspri-
rung a. G.; fung
SIGNAL IDUNA
Pensionskasse AG; | Onlinebasierte Risikopriifungsplatt- Antragsaufnahme ja nein
SIGNAL IDUNA form
Lebensversiche-
rung AG
SIGNAL IDUNA Assekuradeure Antrags-/Vertragsbearbeitung, Inkasso, Sachscha- ja nein
Allgemeine Versi- denregulierung
cherung AG;
ADLER Versiche-
rung AG

** Die Angabe, dass Daten bei Erforderlichkeit zweckbestimmt in ein Drittland Gbermittelt werden, erfolgt bereits, wenn dies nur auf einen einzelnen
Dienstleister innerhalb einer Kategorie zutrifft.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von

14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlief3lich der
Tarifbestimmungen,

« diese Belehrung,
« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
» und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3,
44139 Dortmund.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: 0231 135-4638

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-
Adresse zu richten: info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe
von 1/30 des Monatsbeitrages multipliziert mit der Anzahl der Tage,
an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Der Monatsbeitrag
ist im Versicherungsschein in der Spalte ,|hr Gesamtmonatsbeitrag
(inkl. aller versicherten Personen)“ genannt.

Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Betrage unverziglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zin-
sen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriickli-
chen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstan-
dig erflllt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informati-
onen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen
aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfigung zu
stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung,
Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist
auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetra-
gen ist, und die zugehorige Registernummer;

die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und lhnen mafgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-
lung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalten Form;

die Hauptgeschéaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbe-
sondere Angaben uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlielich aller Steuern
und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere
selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine Uberprii-
fung des Preises ermdglichen;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflllung, insbe-
sondere zur Zahlungsweise der Préamien;

die Befristung der Gliltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten
Informationen, beispielsweise die Giltigkeitsdauer befristeter
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie
die Bedingungen, Einzelheiten der Austibung, insbesondere
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenulber der der
Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschlieBlich Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle
des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mit-
teilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den
vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlielich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der
Vertragsbestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

10.

1.

12.
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13. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor
Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel
Uber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder tUber das
zustandige Gericht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in
diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt
werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der
Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

16. einen mdglichen Zugang fur Sie zu einem aulergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdricklich
darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fiir Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie
die Méglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2

Zusatzliche Informationspflichten bei der substitutiven Krankenver-
sicherung

Bei der Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), hat der Versicherer lhnen zusatzlich zu den oben genannten
Informationen die folgenden Informationen zur Verfligung zu stel-
len:

1. Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie einkalkulierten
Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als ein-
heitlicher Gesamtbetrag und die tbrigen einkalkulierten Kosten
als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Lauf-
zeit auszuweisen; bei den Ubrigen einkalkulierten Kosten sind
die einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als
Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit
auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere
zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entste-
hen kdnnen;

3. Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten
auf die zukunftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im
Alter, insbesondere auf die Méglichkeiten eines Wechsels in
den Basistarif oder in andere Tarife gemaf § 204 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungs-
ausschliissen sowie auf die Mdglichkeit einer Pramienminde-
rung gemaf § 152 Absatz 3 und 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5.

einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die
gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in
der Regel ausgeschlossen ist;

einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Kran-
kenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit hoheren Beitra-
gen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wech-
sel in den Basistarif beschrankt ist;

eine Ubersicht in Euro (ber die Beitragsentwicklung im Zeit-
raum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben
ist, welcher monatlichen Beitrag in den dem Angebot vorange-
henden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen ware, wenn
der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer
Person gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35
Jahren abgeschlossen worden ware; besteht der angebotene
Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der
Einfihrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen
Zeit, die seit der Einfihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt
ist; erganzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs,
der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von

14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlief3lich der
Tarifbestimmungen,

« diese Belehrung,
« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
» und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3,
44139 Dortmund.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: 0231 135-4638

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-
Adresse zu richten: info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe
von 1/30 des Monatsbeitrages multipliziert mit der Anzahl der Tage,
an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Der Monatsbeitrag
ist im Versicherungsschein in der Spalte ,|hr Gesamtmonatsbeitrag
(inkl. aller versicherten Personen)“ genannt.

Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Betrage unverziglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zin-
sen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriickli-
chen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstan-
dig erflllt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informati-
onen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen
aufgefihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu
stellen:

1. die Identitét des Versicherers und der etwaigen Niederlassung,
Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist
auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetra-
gen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und lhnen maf3geblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-
lung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalten Form;

3. die Hauptgeschéaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben lber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbe-
sondere Angaben uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlief3lich aller Steuern
und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere
selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberprii-
fung des Preises ermoglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbe-
sondere zur Zahlungsweise der Pramien;

8. die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten
Informationen, beispielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

9. Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere Uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie
die Bedingungen, Einzelheiten der Austibung, insbesondere
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der
Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschlieBlich Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle
des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mit-
teilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

11. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

12. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den
vertraglichen Kindigungsbedingungen einschliel3lich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

13. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor
Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel
Uber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder (iber das
zustandige Gericht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in
diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt wer-
den, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der
Laufzeit dieses Vertrags zu fihren;

16. einen moéglichen Zugang fur Sie zu einem aulergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fur diesen Zugang; dabei ist ausdricklich
darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fir Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberthrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie
die Moglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Ende der Widerrufsbelehrung
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Kundeninformation zur Krankenversicherung
und/oder privaten Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von lhnen gewtinschten Versi-
cherungsschutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente
(z.B. Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID), Versi-
cherungsbedingungen, ggf. Produktvorschlag) mit fur Sie wichtigen
Informationen.

Nachfolgend haben wir fiir Sie besonders wichtige Punkte aus
diesen Dokumenten noch einmal zusammengestellt und teilweise
erganzt.

Identitat und ladungsfahige Anschrift des Versicherers sowie
vertretungsberechtigte Personen

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Joseph-Scherer-Str. 3

44139 Dortmund

Telefon: 0231 135-0

Telefax: 0231 135-4638

Internet: www.signal-iduna.de

E-Mail:  info@signal-iduna.de
Handelsregister B 2405, Amtsgericht Dortmund

Vertreten durch den Vorstand:

Ulrich Leitermann (Vorsitzender),

Martin Berger, Dr. Stefan Kutz, Dr. Stefan Lemke, Johannes Rath,
Daniela Rode, Torsten Uhlig, Clemens Vatter

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Reinhold Schulte

Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers
Die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers besteht im Abschluss
und in der Verwaltung von Versicherungsvertragen.

Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Hei-
nemann-Ufer 74c, 50968 Koln errichtet ist. Im Sicherungsfall

wird die Aufsichtsbehérde die Vertrage auf den Sicherungsfonds
Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger
aus dem Versicherungsvertrag begtinstigter Personen. lhr Versi-
cherer, die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., gehdrt dem
Sicherungsfonds fir die private Krankenversicherung an.

Giiltigkeit der zur Verfiigung stehenden Informationen
Die tUbergebenen Informationen haben zu dem von Ihnen bean-
tragten Versicherungsbeginn Giiltigkeit.

Beitragsnachlass
Fir Ihren Vertrag wird bei jahrlicher Zahlungsweise ein Beitrags-
nachlass von 1 % gewahrt; dies gilt nicht fir den Tarif PflegeBAHR.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken

Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen
jeweils notwendigen Beitrages beinhaltet auch die Berucksichti-
gung des Kapitalanlageergebnisses. Dessen Hohe ist abhangig
von der Entwicklung auf den Kapitalmarkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmarkten kénnen
auch bei einer risikobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der
Vergangenheit erzielte Ergebnisse nicht fir die Zukunft garantiert
werden.

Zustandekommen des Vertrages
Auf lhren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen
Versicherungsschein, der die Annahme des Antrages und den
Versicherungsschutz dokumentiert.

Widerrufsrecht

Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der
Auslibung, insbesondere Name und Anschrift desjenigen, gegen-
Uber dem der Widerruf zu erklaren ist und die Rechtsfolgen des
Widerrufs einschlief3lich des Beitrages, den Sie im Falle des Wider-
rufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entnehmen Sie bitte der
Widerrufsbelehrung.

Anwendbares Recht/zustidndiges Gericht

Ihrem Vertrag liegt das Recht der Bundesrepublik Deutschland
zugrunde, auch betreffend die vor Vertragsschluss bestehende
Beziehung zwischen den Vertragsparteien.

Das zustandige Gericht fur den Vertrag ist das Gericht am Sitz des
Versicherers (d.h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinfor-
mationen/Sprache der Kommunikation von Versicherer und
Versicherungsnehmer wahrend der Vertragslaufzeit

Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehandigten
Informationen erhalten Sie in deutscher Sprache. Wir verpflichten
uns, die Kommunikation wahrend der Laufzeit lhres Vertrages in
deutscher Sprache zu fiihren.

Moglichkeiten des Zugangs zu einem auBergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer auf3ergericht-
lichen Einigung bei Beschwerden oder Meinungsverschiedenheiten
zwischen ihm und dem Versicherer zu erméglichen, kann eine
Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden. Der
Schlichtungssuchende kann sich wenden an den

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Die Moglichkeit der Parteien, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt
hiervon unberihrt.

Beschwerdegesuch bei der zustidndigen Aufsichtsbehorde
Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafte 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Zusatzliche Kundeninformation zur substitutiven Krankenversicherung

Informationen nach § 3 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Diese zusatzliche Verbraucherinformation gilt nur fiir die substi-
tutive Krankenversicherung, d.h. eine Krankenversicherung, die
geeignet ist, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ganz oder
teilweise zu ersetzen.

Auswirkung steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige
Beitragsentwicklung

Die Berechnung der Beitrage zur privaten Krankenversicherung
erfolgt unter der Annahme, dass das zur Zeit des Vertragsabschlus-
ses vorliegende Niveau der Krankheitskostenausgaben auch fiir die
Zukunft unverandert bleibt. Durch den medizinischen Fortschritt,
geanderte Preise fur Gesundheitsleistungen und veranderter Inan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen kénnen sich diese Vor-
aussetzungen jedoch andern. Diese Veranderungen kénnen nicht -
und durfen aufgrund der geltenden gesetzlichen Regelungen auch
nicht - im Voraus bei der Kalkulation der Beitrage bertcksichtigt
werden, sondern sind erst nach ihrer Feststellung einzurechnen.
Somit kann in der Zukunft die Notwendigkeit entstehen, dass die
Beitréage an diese neuen Gegebenheiten entsprechend anzupas-
sen sind. Die Entwicklung der vergangenen Jahre legt dabei nahe,
dass in vielen Leistungsbereichen auch weiterhin mit einer Steige-
rung der Krankheitskostenausgaben zu rechnen ist.

Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Auch flr die Zukunft sind in allen Krankenversicherungssystemen
steigende Krankheitskosten zu erwarten. Damit die daraus resultie-
renden Beitragsanpassungen zukinftig noch weiter minimiert oder
sogar ganz vermieden werden kdnnen, zahlen seit dem 01.01.2000
alle ,neuen” privat Vollversicherten vom 22. bis zum Ende des
Kalenderjahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird, einen
gesetzlichen Vorsorgezuschlag von 10 % des Beitrages der Krank-
heitskostenvollversicherung.

Zusatzlich werden fiir die Versicherten die Zinsen aus der Alte-
rungsrickstellung, die uber den einkalkulierten Rechnungszins hin-
ausgehen, zu 90 % gutgeschrieben.

Aus dem Vorsorgezuschlag und aus den Uberschiissen entstehen
somit wahrend der Laufzeit des Krankenversicherungsvertrages
erhebliche Mittel, die ab dem vollendeten 65. Lebensjahr zur teil-
weisen oder vollen Finanzierung erforderlicher Beitragserh6hungen
eingesetzt werden. Fir den einzelnen Versicherten hangt die kon-
krete Hohe der zur Finanzierung vorhandenen Mittel jedoch von
einer Vielzahl von Faktoren ab - insbesondere auch vom jeweils
zuruckgelegten Vertragsverlauf. Je nach Umfang der vorhandenen
Mittel kann ab Alter 65 eine weitestgehende Beitragsstabilitat
erreicht werden. Sogar effektive Beitragssenkungen kénnen vor-
kommen. Nach dem derzeitigen Willen des Gesetzgebers ist dies
aber erst ab dem vollendeten 80. Lebensjahr méglich.

Eine Reduzierung des Beitrags kann ggf. durch eine Umstufung
in andere Tarife oder durch eine Erhohung des Selbstbehaltes
erreicht werden, wodurch es aber auch zu geringeren Leistungen
gegenliber dem bisherigen Leistungsumfang kommen kann.

Daneben besteht fiir Versicherte, deren Krankheitskostenvollver-
sicherungsvertrag bis zum 31.12.2008 geschlossen wurde, unter
bestimmten Voraussetzungen und zudem fiir Personen, die sich
ab 2009 neu versichert haben, die Moglichkeit, in den Basistarif
zu wechseln, der dem Leistungsniveau der GKV entspricht. Der
Beitrag dieses Tarifs ist auf den allgemeinen GKV-Hochstbeitrag
zuzuglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes begrenzt.

Besteht Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch Zweites
Buch - Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (SGB Il) oder des
Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch - Sozialhilfe (SGB XII), vermindert
sich der Beitrag fiur die Dauer der Hilfebedurftigkeit auf die Halfte.

Wechselmoglichkeiten in die gesetzliche Krankenversicherung
im fortgeschrittenen Alter

Mit dem Abschluss eines privaten Krankenversicherungsvertrages
ist fur altere Versicherte in der Regel eine Riickkehrmdglichkeit in
die gesetzliche Krankenversicherung nicht mehr gegeben.

Wechselmoglichkeiten innerhalb der privaten Krankenversi-
cherung im fortgeschrittenen Alter

Fur altere Versicherte ist in der Regel ein Wechsel innerhalb der
privaten Krankenversicherung nicht mehr empfehlenswert und mit
héheren Beitragen verbunden. Generell hat ein Wechsel des Ver-
sicherers Nachteile. Haufig sind die Leistungen beim Mitbewerber
schlechter. Sie mussen moglicherweise Wartezeiten, also Zeiten
ohne Versicherungsschutz in Kauf nehmen bzw. - je nach Gesund-
heitszustand - mit Risikozuschldgen rechnen. Angesammelte Alte-
rungsrickstellungen sowie der eingezahlte Vorsorgezuschlag
werden nur unter bestimmten Voraussetzungen und nur in einem
gesetzlich festgelegten Umfang ubertragen. Der Anspruch auf
Beitragsrickerstattungen geht Ihnen zudem verloren.

Umstellung in den Notlagentarif

Zum 1. August 2013 ist das ,Gesetz zur Beseitigung sozialer Uber-
forderung durch Beitragsschulden in der Krankenversicherung® in
Kraft getreten. Dieses beinhaltet u.a. den brancheneinheitlichen
Notlagentarif. In diesem Tarif werden alle Personen eines Kranken-
versicherungsvertrages solange versichert, wie der Vertrag wegen
Nichtzahlung der Beitrage ruht.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung
Begriffe gebraucht, die erklarungsbeduirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten

Krankenversicherung kurz erlautern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritats-
prinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsum-
fang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten
individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt.
Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden.
Auler einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riick-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe des Beitrages
richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der
versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen wird durch eine Alterungsrickstellung berlicksichtigt. Bei
der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesund-
heitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsver-
fahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist
in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei
ist zu beachten, dass flr die Krankenversicherer - mit Ausnahme
der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung
durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den
neuen Versicherer Ubertragen werden.! Der Ubrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet
werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versicherten-
kollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Gber diese

Regelungen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Satzung

Allgemeine Bestimmungen
§ 1 Name, Zweck, Sitz

(1) Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. ist ein Versi-
cherungsverein auf Gegenseitigkeit.

(2) Zweck des Vereins ist die Ubernahme von Krankenversiche-
rungen jeder Art sowie die Mit- und Riickversicherung gleicher
Artim In- und Ausland.

(8) Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen,
deren Gegenstand mit dem Zweck des Vereins in wirtschaftli-
chem Zusammenhang steht, zu beteiligen. Er ist insbesondere
befugt, fir andere Versicherungsunternehmen Versicherungs-
geschafte oder solche Geschéfte zu betreiben, die mit der
Versicherungstétigkeit in unmittelbarem Zusammenhang stehen.
Weiterhin ist der Verein befugt, in den von ihm nicht betriebenen
Versicherungszweigen sowie Bauspar-, Investment- und anderen
Geschaften, die mit dem Zweck des Vereins in unmittelbarem
Zusammenhang stehen, als Vermittler tatig zu werden.

(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.
(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.

(6) Der Verein veroffentlicht seine Bekanntmachungen im Bundes-
anzeiger.

§ 2 Mitgliedschaft

(1) Wer mit dem Verein fir sich oder zugunsten Dritter einen
Versicherungsvertrag abschlieBt, wird fiir die Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses Mitglied des Vereins.

(2) Der Verein ist berechtigt, auch Versicherungsvertrédge gegen
feste Beitrdge mit der Bestimmung abzuschlieBen, dass der
Versicherungsnehmer nicht Mitglied wird. Auf solche Vertrage
darf nicht mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragseinnahme
entfallen.

§ 3 Beitrage

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende
Beitrége zu entrichten, deren H6he und Zahlungsweise in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbe-
dingungen geregelt sind. Zu Nachschissen sind die Mitglieder
nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriche dirfen nicht
gekurzt werden.

Verfassung

A. Vorstand

§ 4 Zusammensetzung

(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.

(2) Zur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier
Vorstandsmitglieder oder eines Vorstandsmitgliedes in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen.

§ 5 Aufgaben

(1) Der Vorstand hat nach MaBgabe der Gesetze und der Satzung
den Verein unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie es das
Wohl der Versicherten, des Betriebes und seiner Mitarbeiter er-
fordert. Der Vorstand ist erméachtigt, Allgemeine Versicherungs-
bedingungen und Tarife mit Tarifbedingungen fir die Versiche-
rung der Mitglieder mit Zustimmung des Aufsichtsrates einzufih-
ren oder zu andern.

(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevollmachtigten.

(8) Zur Vertretung Dritten gegenulber sind die Vorstandsmitglieder
von der Beschréankung des § 181 BGB befreit.

B. Aufsichtsrat
§ 6 Zusammensetzung, Wahlen, Amtsdauer
(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 18 Mitgliedern.

(2) Sofern nicht die Mitgliedervertreterversammlung bei der

Wabhl eine kiirzere Amtszeit festlegt, erfolgt die Bestellung fir
einen Zeitraum, der bis zur Beendigung der Mitgliedervertreter-
versammlung dauert, die Uber die Entlastung fir das vierte Ge-
schéftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit beschlieBt. Das Ge-
schéftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

(8) Erganzungswahlen erfolgen fir den Rest der Amtszeit eines
ausgeschiedenen Mitgliedes in der ndchsten Mitgliedervertreter-
versammlung.

(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von ihr
gewahlten Aufsichtsratsmitgliedes aus wichtigen Griinden mit
Zweidrittelmehrheit widerrufen.

(5) Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit durch
schriftliche Erklarung in der Weise niederlegen, dass es mit Ab-
lauf der néchsten ordentlichen Versammlung der Mitgliederver-
tretung ausscheidet. Eine fristlose Niederlegung des Aufsichts-
ratsamtes ist zuldssig, wenn ein wichtiger Grund vorliegt oder der
Vorsitzende des Aufsichtsrates damit einverstanden ist.

§ 7 Geschaftsordnung, Vorsitz, Vergiitung

(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschaftsordnung selbst;

er ist berechtigt, einzelne seiner Geschéafte Ausschiissen zu tber-
tragen.

(2) Der Aufsichtsrat wahlt unverziiglich nach Beginn seiner Amts-
zeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier Stellver-
treter.

(3) Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten auBer dem Ersatz
ihrer baren Auslagen eine jahrliche Vergltung, deren Héhe die
Mitgliedervertretung beschlieBt.

§ 8 Aufgaben
AuBer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt
dem Aufsichtsrat insbesondere:

a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer
Dienstverhéltnisse,

b) Bestellung des Treuhénders fir das Sicherungsvermdgen und
seines Stellvertreters geman §§ 128 und 129 VAG,

c) Bestellung des Verantwortlichen Aktuars gemaB §§ 156
Abs. 1, 141 Abs. 3 VAG,

d) Zustimmung zu dauernden Vermdgensanlagen von besonderer
Bedeutung,

€) Zustimmung zur Ubernahme von Versicherungsbestianden
anderer Unternehmungen,

f) Zustimmung zu Einfiihrung und Anderungen von Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen
fur die Versicherung der Mitglieder,

g) Beschlussfassung iiber Anderungen der Satzung, die nur
deren Fassung betreffen oder die von der Aufsichtsbehdérde
vor Genehmigung des Anderungsbeschlusses verlangt werden.

C. Mitgliedervertretung
§ 9 Zusammensetzung, Wahlen
(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.

(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens 36, hdchs-
tens 92 Mitgliedervertretern. Die Mitgliedervertretung kann in
diesem Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch
Zuwahl erhéhen.

(3) Als Mitgliedervertreter kdnnen nur Vereinsmitglieder gewahlt
werden. Mitglieder des Aufsichtsrates und des Vorstandes kon-
nen der Mitgliedervertretung nicht angehéren.

(4) Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung aus,
wenn sie die Mitgliedschaft verlieren, das Insolvenzverfahren
Uber ihr Vermdgen eréffnet wird oder sie durch rechtskraftiges
Urteil die Fahigkeit verlieren, 6ffentliche Amter zu bekleiden.

(5) Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemaB Absatz 4,
so kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger fir den Rest
der Amtszeit des Ausgeschiedenen wéahlen. In allen anderen
Féllen bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so
zu bemessen ist, dass die in Absatz 7 vorgesehene Regelung
laufend eingehalten werden kann.

(6) Wenn die Mitgliedervertretung ihre Auflésung mit Zweidrittel-
mehrheit beschlieBt oder mindestens 5000 Mitglieder schriftlich
die Auflésung der Mitgliedervertretung fordern, findet eine Neu-
wahl der Mitgliedervertretung durch alle Mitglieder statt.
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(7) Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter betragt vier
Jahre. Sie beginnt mit Beendigung der Mitgliedervertreterver-
sammlung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung
der vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertreter-
versammlung (§ 10 Abs. 1). Die Mitgliedervertretung besteht aus
vier Gruppen A, B, C und D mit je 9 bis 23 Mitgliedervertretern.
Alljahrlich scheidet turnusméBig eine Gruppe aus; sie wird durch
Neuwahl ersetzt.

(8) Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zulassig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf
insgesamt héchstens zwdlf Jahre betragen.

(9) Bei Neuwahlen oder Erganzungswahlen muss die regionale
Verteilung des Mitgliederbestandes in der Mitgliedervertretung
entsprechend bertcksichtigt werden.

(10) (Ubergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen Mitglieder-
vertreterversammlung in 2011 beschlossenen Anderungen der
Absatze 2, 7 und 8)

Die bestehende Mitgliedervertretung teilt durch Beschluss der

in 2012 stattfindenden Mitgliedervertreterversammlung die amtie-
renden Mitgliedervertreter unter Berlicksichtigung der Regelung
des Absatzes 9 auf die nach Absatz 7 Satz 3 einzurichtenden

vier Gruppen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf die vier
Gruppen aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im Hinblick auf
Absatz 7 Satz 4 erstmals

a) fur die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung,

b) fiir die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung,

c) fur die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung,

d) fur die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung.

Fur die nach Ziffer 8 vorzunehmenden Berechnung der Héchst-
zeit der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis
zur Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung
2011 zuriickgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden Mitglie-
dervertreter nicht zu berutcksichtigen.

§ 10 Ort, Einberufung, Vorsitz

(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammlungen finden alljahr-
lich innerhalb der ersten acht Monate des Geschéftsjahres statt.
Weitere Mitgliedervertreterversammlungen muissen auf Verlangen
des Aufsichtsrates oder auf begriindeten schriftlichen Antrag

von mindestens einem Viertel der Mitgliedervertreter einberufen
werden. Die Mitgliedervertreterversammlungen finden am Sitz
des Vereins bzw. einer Organisations- oder Gebietsdirektion der
SIGNAL IDUNA Gruppe statt.

(2) Die Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der Ta-
gesordnung einschlieBlich der Beschlussvorschléage durch den
Vorstand mindestens 30 Tage vor dem Tag der Versammlung
einzuberufen. Innerhalb von 12 Tagen nach Bekanntmachung
der Einberufung sind die Mitgliedervertreter unter Bekanntma-
chung der Tagesordnung nebst Vorschldgen zur Beschlussfas-
sung zu der Versammlung gesondert einzuladen.

(3) Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fihrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates oder einer seiner Stellvertreter.
Auf Antrag kann sich die Mitgliedervertretung unter Leitung des
an Lebensjahren &ltesten Mitgliedervertreters einen Verhand-
lungsvorsitzenden selbst wahlen. Die Vorstandsmitglieder und
die Mitglieder des Aufsichtsrates nehmen an den Versammlungen
der Mitgliedervertretung teil.

(4) Antrége zur Beschlussfassung, die von mindestens 100 Mit-
gliedern dem Vorstand zugehen, miissen auf die Tagesordnung
gesetzt werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte
einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der Mitglieder-

vertreterversammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der
Sprecher nicht teil.

§ 11 Beschlussfassung

(1) Jede ordnungsgemaB einberufene Mitgliedervertreterver-
sammlung ist ohne Ricksicht auf die Zahl der anwesenden
Mitgliedervertreter beschlussfahig.

(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht
zustande, so findet eine engere Wahl zwischen den Personen
statt, welche die meisten Stimmen erhalten haben. Bei Stimmen-
gleichheit entscheidet das Los.

§ 12 Recht der Minderheit
Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einrdumt, stehen einer
Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Aufgaben, Vergiitung
(1) Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:

a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberichtes
und des Berichtes des Aufsichtsrates,

b) Feststellung des Jahresabschlusses in den Fallen des § 173
Absatz 1 des Aktiengesetzes,

c) Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

d) Wahlen zum Aufsichtsrat,

e) Beschlussfassung Uber Widerruf der Bestellung von Mitgliedern
des Aufsichtsrates,

f) Festsetzung der Vergltung fur die Mitglieder des Aufsichtsrates,

g) Beschlussfassung iiber Anderungen der Satzung,

h) Beschlussfassung lGiber Angelegenheiten, in denen der Vor-
stand eine Entscheidung der Mitgliedervertretung verlangt,

i) Beschlussfassung Uber die Auflésung des Vereins und seinen
Ubergang auf ein anderes Versicherungsunternehmen.

(2) Die Mitgliedervertreter erhalten eine angemessene Entschadi-
gung flr den zeitlichen Aufwand in Form einer Vergtitung, die
von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird. Sie haben dane-
ben bei Teilnahme an Sitzungen Anspruch auf Tage- und Uber-
nachtungsgelder sowie auf Erstattung sonstiger Auslagen, deren
Héhe ebenfalls von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird.

Rechnungslegung
§ 14 Geschaiftsjahr, Jahresabschluss, Lagebericht
(1) Das Geschaftsjahr ist das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebericht
fur das vergangene Geschéftsjahr aufzustellen und nach Prifung
durch den Abschlussprifer mit dem Priifungsbericht sowie einem
Vorschlag fiir die Verteilung des Uberschusses dem Aufsichtsrat

unverzliglich vorzulegen.

(3) Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung beschlieBt
jahrlich nach Entgegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstatten-
den Berichtes in den ersten acht Monaten des Geschéftsjahres
Uber die Entlastung des Vorstandes, des Aufsichtsrates und in
den im Gesetz vorgesehenen Féllen Uber die Feststellung des
Jahresabschlusses.

§ 15 Geldanlagen, Riickstellungen, Riicklagen

(1) Das Vermogen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und nach den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten
Grundsatzen anzulegen.

(2) Der Verein hat versicherungstechnische Ruickstellungen zu
bilden, die zur Erflllung derjenigen Versicherungsverpflichtungen
notwendig sind, welche aus den am Bilanzstichtag laufenden Ver-
sicherungsvertragen herrihren. Auf die Deckungsrtckstellung
finden die einschlagigen gesetzlichen Vorschriften Anwendung.

(3) Soweit die technischen Berechnungsgrundlagen vorsehen,
dass Ruckstellungen fiir das mit dem Alter der Versicherten
wachsende Krankheitskosten- und Krankengeldwagnis zu bilden
sind, ist eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Vereins mit Riicksicht auf das Alterwerden der
versicherten Personen fir die Zukunft ausgeschlossen.

(4) a) Der Verlustriicklage gemaB § 193 VAG sind mindestens
5 v. H. des Uberschusses eines Geschéftsjahres solange zu-
zuweisen, bis sie einen Mindestbetrag von einem Sechstel der
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gebuchten Bruttobeitréage erreicht oder nach Inanspruchnahme
wieder erreicht. Zuweisungen zu der Verlustriicklage gemaB

§ 193 VAG Uber den Mindestbetrag hinaus bestimmt der Vorstand
mit Zustimmung des Aufsichtsrates.

b) AuBerdem kdnnen andere Gewinnriicklagen gebildet werden.
Die H6he der Zuweisungen wird vom Vorstand mit Zustimmung
des Aufsichtsrates festgelegt.

c) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigungen,
Riicklagen und Riickstellungen verbleibende Uberschuss ist in
voller Héhe der Ruckstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung zuzufihren.

d) Die in der Rickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung angesammelten Betrage werden nur fiir die Versicherten
verwendet, die hierauf einen Rechtsanspruch haben. Uber die
Verwendung von Mitteln aus dieser Riickstellung beschliet der
Vorstand unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen, An-
ordnungen der Aufsichtsbehérde und Technischen Berechnungs-
grundlagen. Als Form der Verwendung kann der Vorstand wahlen:
Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserho-
hung, Beitragssenkung sowie Verwendung als Einmalbeitrag

fur Leistungserhdhungen oder zur Abwendung oder Milderung
von Beitragserhéhungen. Fir die Verwendung von Mitteln kann
z.B. vorausgesetzt werden: Fortbestehen der Mitgliedschaft, be-
stimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthéhe bezahlter Beitréa-
ge, Zugehdrigkeit zu bestimmten Tarifen, aus denen Uberschiisse
herrihren, und Nichtinanspruchnahme von Versicherungsleistun-
gen wahrend einer bestimmten Zeit.

e) Abweichend von d) dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbe-
hérde im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus der
Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung Betra-
ge zur Abwendung eines drohenden Notstandes (z.B. Verlustab-
deckung) entnommen werden.

(5) Ein sich beim Abschluss eines Geschéftsjahres ergebender
Jahresfehlbetrag ist zunéchst aus der Verlustriicklage zu decken.

Anderungen

§ 16 Satzung, Allgemeine Versicherungsbedingungen, Tarife
mit Tarifbedingungen

(1) Beschliisse iiber Anderungen der Satzung bediirfen einer
Dreiviertelmehrheit der anwesenden Mitgliedervertreter.

(2) Anderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhiltnisse
nicht bertihren, gelten fir alle Mitglieder.

(3) Anderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung fiir alle
bestehenden Versicherungsverhéltnisse der Mitglieder. Dasselbe
gilt fiir Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und Tarife mit Tarifbedingungen fir die Versicherung der Mitglie-
der, soweit dies in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
ausdrucklich vorgesehen ist.

(4) Anderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer
Eintragung in das Handelsregister wirksam. Anderungen der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarife mit Tarifbe-
dingungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die schriftliche Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des unabhangigen Treuhén-
ders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. Etwaige bei Inkraft-
treten der Anderungen durch Eintritt eines Versicherungsfalls
bereits erworbene und bestehende Anspriiche werden hiervon
nicht berihrt.

Auflésung
§17
Fir den Fall der Auflésung gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 24.08.2022, Geschéftszeichen: VA 45-1 5002-4002-2022/0001.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |
Teil Il

Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-

che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropaische Lan-
der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ers-
ten Monats eines vortibergehenden Aufenthaltes im auf3ereuro-
paischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
aber fur weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder

in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei

Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung
des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

Teil Il

(1) Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt fol-
gende Regelung:

Abweichend von § 1 Abs. 4 Teil | besteht wahrend eines voruber-
gehenden Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland bis zu
zwolf Monaten auch ohne besondere Vereinbarungen Versiche-
rungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr als zwdlf Monaten
wird von einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ausge-
gangen; es gelten die Regelungen in § 15 Teil Il Abs. 3. Bei der
Berechnung eines Aufenthaltes werden voribergehende Unter-
brechungen nicht bertcksichtigt.

(2) Erganzend zu § 1 Abs. 2 Teil | ist Versicherungsfall auch
die medizinisch notwendige kiinstliche Befruchtung unter

der Voraussetzung, dass zum Zeitpunkt der Behandlung das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist, eine organisch bedingte
Sterilitat der versicherten Person besteht, die allein mittels klnst-
licher Befruchtung/Insemination tberwunden werden kann, die
Behandlung bei verheirateten bzw. in eheahnlicher Lebensge-
meinschaft lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche Erfolgs-
aussicht fur die gewahlte Behandlungsmethode besteht.
Erstattungsfahig sind bis zu drei Versuche der kiinstlichen
Befruchtung.

(3) Abweichend von § 1 Abs. 5 Teil | begrenzt der Versicherer
seine Leistungen bei den dort aufgeflhrten Mitglieds- oder Ver-
tragsstaaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundesrepublik
Deutschland).

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags
bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.
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Teil Il

(1) Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag gemaf § 8 Abs. 2 Teil | fir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern nicht fristgemaR gekundigt wird.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 Abs. 2
Teil | erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und Wartezeiten auch auf die Behandlung von Geburts-
fehlern, angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

(3) Abweichend von § 2 Abs. 2 Teil | wird bei der Bewertung
des Versicherungsschutzes die Hohe des Selbstbehaltes nicht
berlicksichtigt, solange sich das Leistungsversprechen des ver-
sicherten Tarifes nur durch einen unterschiedlichen absoluten
Selbstbehalt unterscheidet, d. h. der Selbstbehalt darf beim nach-
zuversichernden Neugeborenen auch niedriger sein, als der des
versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
Teil | MB/KK
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag iber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il

(1) Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen bei einem vom Versicherer zu bestim-
menden Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Untersuchung
tragt der Antragsteller. Die Vordrucke fur die arztliche Untersu-
chung stellt der Versicherer zur Verfigung. Die Bindung des
Antragstellers an seinen Antrag endet sechs Wochen nach dem
Tage des Zugangs der arztlichen Zeugnisse beim Versicherer.
Erhalt der Versicherer die arztlichen Zeugnisse nicht innerhalb
von drei Wochen nach Zugang der Vordrucke beim Antragsteller
zurlick, so gilt die Versicherung als nicht mit arztlicher Untersu-
chung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(2) Der Tarif (Teil 1ll) kann Regelungen fir einen generellen Ver-
zicht auf Wartezeiten vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifboedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhdusern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
verfligen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationare
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariber
hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel
zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft iber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchflihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft
unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsver-
langens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung not-
wendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die ent-
standenen Kosten.

Teil Il

(1) Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, zahlt der
Versicherer in einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) auch fiir Praventionskurse einen Kostenzuschuss
in Hohe von 80 % der tariflichen Leistung, wenn dem Versiche-
rer ein Nachweis Uber die Teilnahme an mindestens 80 % der
Kurseinheiten vorgelegt und vom Kursanbieter auf einer Teilnah-
mebescheinigung bestatigt wird. Die Anzahl der durch eine ver-
sicherte Person in Anspruch genommenen Praventionskurse ist
auf einen Praventionskurs pro Jahr beschrankt.

Als Praventionskurse gelten Mafinahmen, die von der Zentralen
Prifstelle Pravention zertifiziert sind.

Fir noch nicht zurlickgelegte MalRnahmen und MafRnahmen vor
Versicherungsbeginn wird kein Kostenzuschuss geleistet. Einge-
reichte Kostennachweise missen daher den Zeitraum enthalten,
auf den sie sich beziehen.
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(2) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienen-

den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe

Anhang) leistet der Versicherer im tariflichen Umfang auch fir

Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwen-

dungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach

dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener

Zweckbestimmung. Ihre Hauptfunktion beruht wesentlich auf

digitalen Technologien. Sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit

der versicherten Person zu férdern oder

— die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung
von Krankheiten oder

— die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensation
von Verletzungen oder Behinderungen

zu unterstutzen.

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, wenn die digitale

Gesundheitsanwendung im Verzeichnis des Bundesinstitut fir

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) enthalten ist und

a) von einem der in § 4 Abs. 2 Teil | genannten Behandelnden
oder einem Psychotherapeuten im Sinne des Psychothera-
peutengesetzes (PsychThG) indikationsbezogen verordnet
wurde und die Verordnung dem Versicherer vorliegt oder

b) der Versicherer die tariflichen Leistungen vor Beginn der
Anwendung in Textform zugesagt hat.

Das Vorliegen der medizinischen Indikation, fur die die digitale
Gesundheitsanwendung bestimmt ist, ist in allen vorgenannten
Fallen nachzuweisen.

Bei Folgeverordnungen der gleichen digitalen Gesundheitsan-
wendung, fir die dem Versicherer bereits eine Erstverordnung
nach Buchstabe a) vorliegt, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung in Textform zugesagt hat.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen bis zu den im BfArM-
Verzeichnis aufgeflhrten Preisen.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen im Zusammenhang
mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen. Hierzu
zahlen z.B. Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten fur
elektronische Gerate, Betriebssysteme, Strom und Batterien.

(3) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 Abs. 5 Teil | ist
nicht erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung han-
delt oder wenn die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus

in der Umgebung des Versicherten ist und/oder ausschlieRlich
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt werden
sollen, die eine stationare Behandlung erfordern.

Eine vorherige Leistungszusage ist auch dann nicht erforderlich,
wenn wahrend des Aufenthaltes in einer Krankenanstalt im Sinne
des § 4 Abs. 5 Teil | eine akute Erkrankung eintritt, die eine medi-
zinisch notwendige stationare Krankenhausbehandlung erfordert.

(4) Erganzend zu § 4 Abs. 4 Teil | erstattet der Versicherer auch
die Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in
Bundeswehrkrankenhausern.

(5) Der Versicherer erstattet auch die Kosten der medizinisch
notwendigen Heilbehandlung in Krankenhausambulanzen und
medizinischen Versorgungszentren, sofern ein Tarif Versiche-
rungsschutz fir ambulante Leistungen vorsieht. Zudem werden
in der Krankheitskostenvollversicherung im Rahmen der Sterbe-
begleitung die Kosten der ambulanten Palliativversorgung, sofern
die Leistungserbringer Uber einen rechtswirksamen Versor-
gungsvertrag nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
verfligen und die Satze der entsprechenden Vergutungsverein-
barungen nicht Gberschritten werden, erstattet.

Ebenfalls erstattungsfahig sind in der Krankheitskostenvollversi-
cherung die Kosten der Versorgung in einem stationdren Hospiz.

(6) Werden bei einer Entbindung fiir die Unterbringung, Verpfle-
gung und Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berech-
net, so gelten sie als fur die Mutter entstanden. Sie werden
zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

(7) Erganzend zu § 4 Teil | bietet der Versicherer in der substi-
tutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung)
und, soweit es der Tarif (Teil Ill) vorsieht, auch in den Ergan-
zungstarifen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung

durch Uberpriifung von Kostenvoranschlagen und Rechnungen
sowie rechtliche Unterstlitzung bei gebuhrenrechtlichen Fragen
an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvoll-
versicherung) bietet der Versicherer dartiber hinaus medizinische
Informationen und begleitende medizinische Beratung im Einzel-
fall an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrie-
ben.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Fol-

gen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse

verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlief3-

lich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmallnahmen einschlief3-

lich Entziehungskuren;

fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-

tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn

der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-

rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im

Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,

besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei

Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-

gen;

fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-

mafRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der

Tarif nichts anderes vorsieht;

fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die

Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren

standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden

Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige

Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehand-

lung notwendig wird;

f) far Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

g) fiur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

L

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malnahme, fir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Teil Il

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a) Teil | wird fur anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn ein-
treten, unter Beachtung von § 5 Abs. 3 Teil | geleistet.

(2) Die Einschrankung nach § 5 Abs. 1e) Teil | entfallt.

(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1a) Teil I.

(4) Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fir Todesfalle entfallt, wenn die versi-
cherte Person aufRerhalb Deutschlands vom Eintritt eines sol-
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chen Ereignisses Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die
sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebie-
tes gehindert ist.

(5) Abweichend von § 5 Abs. 1d) Teil | leistet der Versicherer
auch fur medizinisch notwendige Weiterbehandlung (Anschluss-
heilbehandlung) nach einem Akutaufenthalt im Krankenhaus.
Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung innerhalb
von 14 Tagen (oder bei vorliegender medizinischer Indikation
entsprechend spater) nach dem Akutaufenthalt angetreten wird
und durch die Anschlussheilbehandlung der Akutaufenthalt im
Krankenhaus abgekdrzt wird. Die Anschlussheilbehandlung kann
ambulant, stationar oder teilstationar durchgefihrt werden.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-

keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

Teil Il

(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Diese mussen enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag
sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus,
Leistungen des Heilbehandlers mit Ziffern der Gebiihrenordnung
und Steigerungssatz sowie jeweiligem Behandlungsdatum. Wird
nur Krankenhaustagegeld gewahrt, genlgt statt der Rechnung
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses uber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben tber even-
tuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationdre Behandlung und
Bezeichnung der Krankheit. Besteht Anspruch auf Leistungen
aus einer gesetzlichen Krankenversicherung, sind die Kosten-
belege mit einer Bestatigung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung uber die von ihr gezahlten Betrége vorzulegen.

(2) Isteine ,Card fir Privatversicherte” ausgegeben worden,
gilt das Abtretungsverbot nach § 6 Abs. 6 Teil | insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/KK

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung flr jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich
zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der ruckstandige Beitragsteil einschlieRlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von
Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Ver-
sicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen
Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von

1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlieflich der SGumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitrags-
anteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal.

Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der Sdumniszuschlage
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoéher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versi-
cherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagen-
tarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des tUbernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Bei-
tragsanteile einschlief3lich der SGumniszuschlage und der Beitrei-
bungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versi-
chert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in
diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.
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(7) Beianderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folge-
beitrags unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des

§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuruick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Teil Il
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist
unverzlglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil | kann auch die nicht recht-
zeitige Zahlung des Erstbeitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil |
genannten Versicherungen unter den Voraussetzungen des § 37
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flhren.

(4) Fallt aufgrund der Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum eine Versi-
cherungssteuer oder eine andere Abgabe an, kann sich dadurch
der Zahlbeitrag entsprechend erhéhen. Der Versicherungs-
nehmer ist verpflichtet, den Versicherer unverziglich Gber die
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen der in Satz 1
genannten Staaten zu informieren.

(5) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 Abs. 2
Teil | ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(6) Antrags- und Nachtragsgebuhren sowie Mahnkosten
werden nicht erhoben.

(7) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

a) Wird Beitragsrickerstattung flr einen Tarif ausgezahlt oder
gutgeschrieben, so wird sie fiir die versicherten Personen
gewahrt, die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr ver-
sichert waren und fiir die aus dieser Zeit zu diesem Tarif
keine Leistungen beansprucht wurden. Dabei sind Umstufun-
gen innerhalb anspruchsberechtigter Tarife nicht BREschad-
lich. Bestanden die anspruchsberechtigten Tarife kein volles
Kalenderjahr, weil sie im Rahmen einer Krankheitskostenvoll-
versicherung erstmals im abgelaufenen Kalenderjahr abge-
schlossen wurden, so wird eine anteilige Beitragsriickerstat-
tung gewahrt.

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,
wenn die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht
spatestens bis zum 31. Marz des folgenden Jahres voll und
ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag
aus anderen Griinden als Tod oder Eintritt der Krankenversi-
cherungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht.
Die Beitragsriickerstattung kann friihestens einen Monat nach
der Veréffentlichung der Jahresrechnung fir das abgelaufene

b

-~

c)

Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

§ 8a Beitragsberechnung

Teil | MB/KK

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies gilt

in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafgeblichen Grundsat-
zen.

Teil Il

(1) Fur die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder

ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an der Beitrag fiir Jugendliche zu entrichten. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrichten.
Die Umstufung vom Beitrag fiir Kinder auf den Beitrag fir
Jugendliche und vom Beitrag fiir Jugendliche auf den Erwach-
senenbeitrag gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

(2) Fur Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollen-
dung des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fiir ihr Ein-
trittsalter gultige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter ent-
spricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Jahr des Versicherungsbeginns des Tarifs.

(3) Der Tarif (Teil 1ll) kann andere Regelungen vorsehen.

§ 8b Beitragsanpassung

Teil | MB/KK

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmalfig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

1300119 Jan23 (42B5J9) Seite 5von 9

25



Teil Il

(1) Diein § 8b Abs. 1 Teil | genannte Gegenliberstellung wird
getrennt flr jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen
bzw. Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefiihrt. Die Differen-
zierung der Beobachtungseinheit fir Erwachsene nach dem
Geschlecht gilt nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunab-
hangig erhoben werden.

(2) Soweit im Tarif (Teil 1ll) nichts anderes bestimmt ist, gilt
als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil |
fur die Versicherungsleistungen 10, fur die Sterbewahrschein-
lichkeiten 5.

(3) Unterdenin § 8b Abs. 1 Teil | genannten Voraussetzungen
kénnen auch Beitragszuschlage gemaR § 15 Abs. 3 Teil Il ange-
passt werden.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KK

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverzuglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Teil Il
Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil | wird auf die Meldung der Kran-

kenhausbehandlung verzichtet. § 4 Abs. 5 Teil | bleibt unberthrt

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kin-
digen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teil | MB/KK

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungstiberganges gemal § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann

der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder
eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf

§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
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Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erh6hung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (brigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiin-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Ver-
sicherung genlgt. Die Klindigung wird nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages

(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezem-
ber 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufge-
bauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer ubertragt. Dies
gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen gekundigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il

(1) Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses haben kei-
nen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fir
eine nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versi-
cherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst
Versicherten.

(2) Endet die Versicherungsfahigkeit aufgrund des Eintritts der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung,
so hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der
Versicherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz ent-
sprechend des vorher versicherten Leistungsumfangs erwei-
ternde Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung zu
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

(3) InAbweichung von § 13 Abs. 8 Satz 2 Teil | kann der Ver-
sicherungsnehmer, der bereits vor dem 01.01.2009 eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer abgeschlossen
hat und nach dem 01.01.2009 beim Versicherer einen Tarifwech-
sel in Tarife mit Ubertragungswert fiir die versicherte Person
vornimmt, ebenfalls verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsruckstellung der versicherten Person in Héhe

des nach dem 31.12.2008 ab Beginn der Versicherung im jewei-
ligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MafRgabe von

§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer Ubertragt.

(4) Fur Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenver-
sicherung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden
sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 Teil | kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen,
auf deren neuen Versicherer Ubertragt, wenn die versicherte Per-
son in den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die
Kindigung des bestehenden Versicherungsverhaltnisses in der
Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nachstmaoglichen
Termin erklart wird.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil | MB/KK

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman

§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen ber das auRerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10
Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil Il
Abweichend von § 14 Teil | verzichtet der Versicherer generell
auf das ordentliche Kuindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KK

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) \Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorubergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwan-
deln.

Teil Il

Abweichend von § 15 Abs. 3 Teil | verpflichtet sich der Versiche-
rer, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versi-
cherungsverhéltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei
Monaten nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes auRRer-
halb der Europaischen Union oder des Europaischen Wirtschafts-
raumes beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung kann
einen Tarifwechsel und einen angemessenen Beitragszuschlag

vorsehen. Dieser Beitragszuschlag ergibt sich einheitlich fir alle
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betroffenen Versicherten gemaR einer landerabhangigen Liste
des Versicherers. Eine Anpassung des Beitragszuschlags kann
geman § 8b Teil | und Il erfolgen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KK

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer
beduirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/KK

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

(3) \Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Teil | MB/KK

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertrags-
partei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a

und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fiir den Standardtarif fur eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Vorausset-
zungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
koénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Erganzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewtiinschten Ergebnis gefihrt haben, kdnnen sich
an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. iber eine Webseite)
abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch
online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden.
Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis:

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versiche-
rer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Ver-
sicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis:
Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend wiedergegeben.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kdénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der
Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

(3) Das Ricktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatz-
lich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Ver-
sicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2

bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte

Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlief3t
der Versicherer die Gefahrabsicherung firr den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Ver-
sicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu bericksichtigen. Der Versicherungs-
nehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrléassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer

von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Auslibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die
er seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere Umstande
zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht
fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenlber
dem Versicherer zu erflillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kurzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerk-
sam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriick-
lich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt
unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich ver-
tretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlielen
kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung flir ambulante und stationare Heilbehandlung
umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen ver-
einbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationdre Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf
eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro
begrenzt ist, abzuschlielen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemafle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder
. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und
Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs
und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-

rungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
gentigenden Versicherung mit einem Betrag in Héhe von Pramien-
anteilen fir zwei Monate im Ruckstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen
Monat eines Pramienriickstandes an Stelle von Verzugszinsen
einen Saumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pramien-
riickstandes zu entrichten. Ist der Pramienrlckstand einschlieR-
lich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang der Mah-
nung hoher als der Pramienanteil fiir einen Monat, mahnt der
Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4
hin. Ist der Pramienrickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Pra-
mienanteil fir einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag

des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches
Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag
des Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem
Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert. Risikozuschlage, Leistungsausschllsse und Selbstbehalte
entfallen wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann verlangen,
dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel

in den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein Versicherungsnehmer,
dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des
Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert, die Leistungen in H6he von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten vorsieht, abhangig davon, welcher
Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am nachsten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.
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(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Gesetz liber die Beaufsichtigung der
Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-

oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3

nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt
nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. ..

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung
fur Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind flr versicherte Kin-
der und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vor-
sorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,

die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut geman
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pra-
mie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Not-
lagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dir-
fen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Ver-
sicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen ent-
stehen, sind gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf
die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
— Gesetzliche Krankenversicherung —

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) AufAntrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versi-

cherungspflichtig wird

1a.durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
(§ 5Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten fiinf Jahren vor dem Leis-
tungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei
einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und
Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem Umfang nach den
Leistungen dieses Buches entsprechen,

§ 10 Familienversicherung
(2) Kinder sind versichert

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstatig sind,

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahn-
arztes, die zur Verhutung, Friherkennung und Behandlung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahn-
arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist; sie umfasst

auch konservierend-chirurgische Leistungen und Rontgenleistun-
gen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versicherte
bei Zahnfullungen eine daruber hinausgehende Versorgung, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den
Kassen die vergleichbare preisglnstigste plastische Fillung als
Sachleistung abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn
der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem
Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenrege-
lung gilt nicht fur Falle, in denen intakte plastische Fullungen aus-
getauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehort die
kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn
der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht
fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf}
haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische
Behandlungsmafinahmen erfordert. Ebenso gehéren funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische MalRnahmen nicht zur zahn-
arztlichen Behandlung; sie dirfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschusst werden. Das Gleiche gilt fir implantologische
Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Aus-
nahmeindikationen fiir besonders schwere Falle vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschlielich der Suprakonstruktion
als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehand-
lung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versor-
gung in medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen
eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beifden,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrach-
tigen droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv Uberprufbaren
Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraus-
setzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur
kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméachtigung
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlos-
sen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blut-
teststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen
medizinisch notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus
Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des
Medizinproduktegesetzes in der bis einschlieRlich 25. Mai 2021
geltenden Fassung zur Anwendung am oder im menschlichen Kor-
per bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung
einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie
§ 35 und die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 gelten-
den Fassung gelten entsprechend. Fir verschreibungspflichtige
und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt
§ 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Der Vertragsarzt kann Arzneimit-
tel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von
der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizi-
nisch begriindeten Einzelfallen mit Begriindung verordnen. Fur die
Versorgung nach Satz 1 kdnnen die Versicherten unter den Apothe-
ken, fUr die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei
wahlen. Vertragsarzte und Krankenkassen diirfen, soweit gesetz-
lich nicht etwas anderes bestimmt oder aus medizinischen Grinden
im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder die Versicherten
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einer bestimmten
Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer einzulésen,
noch unmittelbar oder mittelbar Verordnungen bestimmten Apo-
theken oder sonstigen Leistungserbringern zuweisen. Die Satze 5
und 6 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen Verordnun-
gen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag,
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet
keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur
Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung
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mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens
um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige Festbetrag

ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen,
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Flr andere Arznei-
mittel, fir die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann
die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte ermafRigen oder
aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2
Satz 4 gilt entsprechend. Muss fir ein Arzneimittel auf Grund eines
Arzneimittelriickrufs oder einer von der zustéandigen Behdrde
bekannt gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit erneut

ein Arzneimittel verordnet werden, so ist die erneute Verordnung
zuzahlungsfrei. Eine bereits geleistete Zuzahlung fiir die erneute
Verordnung ist dem Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse
zu erstatten.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als
Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1)
oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhausern, Rehabilita-
tions- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzah-
lung fir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der
arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach
den Preisen, die nach § 125 vereinbart oder nach § 125b Absatz 2
festgesetzt worden sind.

§ 33 Hilfsmittel

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-

setzungen nach Absatz 1. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr

vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie

1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbeeintrachtigung
oder Blindheit bei bestmdglicher Brillenkorrektur auf beiden
Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der
Stufe 1 oder

. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fir einen Refrakti-
onsfehler von mehr als 6 Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie
oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn

diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkran-

kungen dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt

in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische

Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Seh-

hilfen umfaf3t nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertrags-
arzte oder Krankenkassen dirfen, soweit gesetzlich nicht etwas
anderes bestimmt ist oder aus medizinischen Griinden im Einzel-
fall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten
Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend
beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungser-
bringer einzuldsen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einl6-
sung von elektronischen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse Uibernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
gebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu Ubernehmenden
Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergltungsanspruch nach
Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2
findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von
der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrags, jedoch héchstens
10 Euro fiir den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der

arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberiihrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Kran-
kenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat,
dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von
Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflege-
bedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung

des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1
besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise
auch fur solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussicht-
lich fur mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt
entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass die Kranken-
kasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausli-
che Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Ein-
tritt von Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne
des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer
in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege vortiibergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfugung gestellt wird. Versicherte erhalten in stati-
onaren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leis-
tungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine
standige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte
Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergutungszuschlage der
Pflegekassen nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten die
Krankenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichs-
fonds der sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine
Umlage gemaR dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an
der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere
zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung
bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen
der ambulanten Palliativversorgung ist regelmaRig ein begriinde-
ter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b
Absatz 4 gilt fur die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palli-
ativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderli-
chen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Ver-
sicherten die Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemesse-
ner Hohe zu erstatten.
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(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach

§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen
nach den Absétzen 1 und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach
§ 92 unter Berucksichtigung bestehender Therapieangebote das
Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem ge-
eigneten Ort aulRerhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie
Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu ein-
zelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MalRnahmen, bei
denen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiil-
len, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrah-
mens selbst lber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen
kdénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arzt-
kontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertrag-
sarztes durch den Leistungserbringer UGber die erbrachten Manah-
men.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die
im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen
pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausga-
ben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermit-
teln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten flr
den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kas-
senartenibergreifend zusammenfiihrt und diese Daten dem nach
Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Ubermittelt.
Das Nahere zur Datenlbermittiung und zum Verfahren der Pseud-
onymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte
unabhangige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach
Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr
nach Abschluss der Evaluierung zu I6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8
evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Bertck-
sichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Gibermittelten Daten insbeson-
dere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswir-
kungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hauslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkas-
sen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die
Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Eva-
luierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in

§ 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungs-
erbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu
erfolgen.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfihrung des Haushalts
nicht moglich ist. Voraussetzung ist ferner, daR im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Darliber hinaus erhalten Versicherte, soweit keine Pfle-
gebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Wei-
terfihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht mog-
lich ist, langstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Wenn

im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und
auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3
auf langstens 26 Wochen. Die Pflegebedirftigkeit von Versicherten
schliel3t Haushaltshilfe nach den Satzen 3 und 4 zur Versorgung
des Kindes nicht aus.

(2) Die Satzung kann bestimmen, daR die Krankenkasse in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Fallen Haushaltshilfe erbringt,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung des Haus-
halts nicht méglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4
abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterflihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fur eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu
erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den
sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen vom Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung
an innerhalb eines Kalenderjahres fiir Iangstens 28 Tage den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Kran-
kenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6
Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzu-
rechnen.

§ 39a Stationédre und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen,
haben im Rahmen der Vertrage nach Satz 4 Anspruch auf einen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hos-
pizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird,
wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Fami-

lie des Versicherten nicht erbracht werden kann. Die Kranken-
kasse tragt die zuschussfahigen Kosten nach Satz 1 unter Anrech-
nung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 95 Prozent. Der
Zuschuss darf kalendertaglich 9 Prozent der monatlichen Bezugs-
groRRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten
und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstra-
ger die tatsachlichen kalendertaglichen Kosten nach Satz 1 nicht
Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
einbart mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der stationa-
ren Hospize mafigeblichen Spitzenorganisationen das Nahere tber
Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den beson-
deren Belangen der Versorgung in Kinderhospizen und in Erwach-
senenhospizen durch jeweils gesonderte Vereinbarungen nach
Satz 4 ausreichend Rechnung zu tragen. In den Vereinbarungen
nach Satz 4 sind bundesweit geltende Standards zum Leistungs-
umfang und zur Qualitat der zuschussfahigen Leistungen festzu-
legen. Der besondere Verwaltungsaufwand stationarer Hospize ist
dabei zu bertlicksichtigen. Die Vereinbarungen nach Satz 4 sind
mindestens alle vier Jahre zu Uberpriifen und an aktuelle Versor-
gungs- und Kostenentwicklungen anzupassen. In den Vereinbarun-
gen ist auch zu regeln, in welchen Fallen Bewohner einer stationa-
ren Pflegeeinrichtung in ein stationares Hospiz wechseln kdnnen;
dabei sind die berechtigten Wunsche der Bewohner zu beruck-
sichtigen. Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. In den Uber die Einzelheiten

der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospi-
zen abzuschlieRenden Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von
Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fur die vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbe-
hérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Ver-
tragspartner zu gleichen Teilen.
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§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mit-
glieder jeweils furr ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kranken-
kasse zu tragenden Kosten ibernehmen kdnnen (Selbstbehalt).
Die Krankenkasse hat fir diese Mitglieder Pramienzahlungen vor-
zusehen.

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschusse bei einer medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahn-
technische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprotheti-
sche Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer
Methode entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die
Festzuschiisse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Abs. 1 Satz 3
und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fiir die jeweilige
Regelversorgung. Fir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung
der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 70 Pro-
zent. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versi-
cherten regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Ver-
sicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen
lassen.

Die Festzuschisse nach Satz 2 erhdhen sich auf 75 Prozent, wenn
der Versicherte seine Zahne regelmaBig gepflegt und in den letz-
ten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersu-
chungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Abweichend von den Satzen 4 und 5 entfallt die
Erhéhung der Festzuschusse nicht aufgrund einer Nichtinanspruch-
nahme der Untersuchungen nach Satz 4 im Kalenderjahr 2020. In
begriindeten Ausnahmefallen kénnen die Krankenkassen abwei-
chend von Satz 5 und unabhangig von Satz 6 die Festzuschisse
nach Satz 2 auf 75 Prozent erhdhen, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Jahren vor
Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach Satz 4 Num-
mer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Bei
allen vor dem 20. Juli 2021 bewilligten Festzuschussen, die sich
durch die Anwendung des Satzes 6 riickwirkend erhéhen, ist die
Krankenkasse gegenuber dem Versicherten zur Erstattung des
Betrages verpflichtet, um den sich der Festzuschuss nach Satz 6
erhoht; dies gilt auch in den Fallen, in denen die von der Kranken-
kasse genehmigte Versorgung mit zahnarztlichen und zahntechni-
schen Leistungen zwar begonnen, aber noch nicht beendet worden
ist. Das Nahere zur Erstattung regeln die Bundesmantelvertrags-
partner.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatz-
lich zu den Festzuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf
einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschlsse nach Absatz 1 Satz 2
das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines
Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2
und des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 maligeben-
den Einnahmegrenze (bersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst héchstens einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages
bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des
zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als
die tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemaf

§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie
die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschisse
nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Abséatzen 2 und 3 in den Fallen zu
erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefihrt wird.

2.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

2) ..

Bei der Festlegung der Regelversorgung fiir zahnarztliche Leistun-
gen und fir zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen

Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

§ 57 Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum
30. September eines Kalenderjahres fiir das Folgejahr die Hohe
der Vergltungen fir die zahnarztlichen Leistungen bei den Regel-
versorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Es gelten § 71 Abs. 1 bis 3
sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils
aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 auf-
gelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils
vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1 infor-
mieren den Gemeinsamen Bundesausschuss uber die Betrage
nach Satz 3. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande oder kiin-
digt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande,
setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum
30. September eines Kalenderjahres die Veranderung der erstma-
lig fir das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnitt-
lichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker-Innun-
gen die Hochstpreise fur die zahntechnischen Leistungen bei den
Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie durfen die fir
das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundesein-
heitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder liberschreiten.
Fur die Vereinbarungen nach Satz 2 gilt § 71 nicht. Die fur die Fest-
legung der Festzuschlsse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 malgebli-
chen Betrage flr die zahntechnischen Leistungen bei den Regel-
versorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben
sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fur die
nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen Leis-
tungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Betrage nach Satz 5
vermindern sich um 5 Prozent fiir zahntechnische Leistungen, die
von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1
informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage
fur die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kin-
digt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande,
setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Fest-
setzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fir die Festsetzungen
nach Satz 1 betragen einen Monat.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse ibernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt Ubersteigenden

Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung
in ein wohnortnahes Krankenhaus,

. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine
stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen
eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe-
handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilsta-
tionare Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkurzt
wird oder diese nicht ausfiihrbar ist, wie bei einer stationaren
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt

werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Héhe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versi-
cherten ein.
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§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und héchs-
tens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels. Als Zuzahlungen zu stationaren MalRnahmen und zur auf3erkli-
nischen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften
Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des Elften Buches sowie in
Wohneinheiten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 werden je Kalen-
dertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege
und auBerklinischer Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1
Nummer 4 genannten Orten betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert
der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen
sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenliber dem Versicher-
ten zu quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfur besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhduser

Die Krankenkassen durfen Krankenhausbehandlung nur durch
folgende Krankenhauser (zugelassene Krankenhauser) erbringen
lassen:

1. Krankenh&user, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulklinik anerkannt sind,

Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind (Plankrankenhauser), oder

Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben.

2.

3.

§ 115d Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenhauser mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung sowie Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen,
facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler
Versorgungsverpflichtung kdnnen in medizinisch geeigneten Fallen,
wenn eine Indikation flr eine stationare psychiatrische Behand-
lung vorliegt, anstelle einer vollstationaren Behandlung eine stati-
onsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld
erbringen. Der Krankenhaustrager stellt sicher, dass die erforder-
lichen Arzte und nichtérztlichen Fachkréafte und die notwendigen
Einrichtungen fiir eine stationsaquivalente Behandlung bei Bedarf
zur Verfligung stehen. In geeigneten Fallen, insbesondere wenn
dies der Behandlungskontinuitat dient oder aus Griinden der Wohn-
ortnahe sachgerecht ist, kann das Krankenhaus an der ambulan-
ten psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
oder ein anderes zur Erbringung der stationsaquivalenten Behand-
lung berechtigtes Krankenhaus mit der Durchfiihrung von Teilen der
Behandlung beauftragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband
der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft vereinbaren im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung bis zum 30. Juni 2017

1. die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustel-
len, dass fur die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung
die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit dokumentiert wird,

. die Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung,

. die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten
psychiatrischen Behandlung teilinehmenden Leistungserbringern
oder anderen, zur Erbringung der stationsaquivalenten Behand-
lung berechtigten Krankenhausern.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht
fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag
einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis
zum 28. Februar 2017 im Benehmen mit den maRgeblichen medi-
zinischen Fachgesellschaften die Leistungsbeschreibung der sta-
tionsaquivalenten psychiatrischen Behandlung als Grundlage fiir
die Verschliisselung der Leistungen nach § 301 Absatz 2 Satz 2.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband
der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft legen dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 31. Dezember 2021 einen gemeinsamen Bericht Uber die
Auswirkungen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung im hauslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen
und Patienten einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen vor.
Die fiir den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den

Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und den Krankenhdusern in anonymisierter Form zu Gbermit-
teln.

§ 132a Versorgung mit hduslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die

Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafigeblichen

Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Beriicksich-

tigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam

Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche und flachendeckende

Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fir Pflege-

dienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des

offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Tra-
ger zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenempfehlungen gemein-
sam mit den Ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von
der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl-
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Einrichtung ange-
hoért. Vor Abschlu® der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen

sind in den Entscheidungsprozef’ der Partner der Rahmenempfeh-

lungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbe-
sondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlieflich Anforderungen an

die Eignung zur Versorgung nach § 37 Absatz 7,

MafRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbrin-

gers mit dem verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ein-
schlieBlich deren Priifung,

. Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschlief3-
lich der Transparenzvorgaben flr die Vergiitungsverhandlungen
zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeits-
entgelte sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundséatze fir
die Vergltung von langeren Wegezeiten, insbesondere in landli-
chen Raumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten
Pflege nach dem Elften Buch,

. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der
Krankenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlieflich
der fur diese Zwecke jeweils zu Gbermittelnden Daten und

. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkréfte, die Leistun-
gen im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbringen,
sowie MaBnahmen zur Gewabhrleistung der Wirtschaftlichkeit
der im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrach-
ten Leistungen.

Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versorgung im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege Rechnung zu tragen, sind
in den Rahmenempfehlungen auch Regelungen utber die behand-
lungspflegerische Versorgung von Versicherten, die auf Grund
eines besonders hohen Bedarfs an diesen Leistungen oder einer
Bedrohung ihrer Vitalfunktion einer ununterbrochenen Anwesen-
heit einer Pflegekraft bedlrfen, vorzusehen. In den Rahmenemp-
fehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kdnnen auch Regelungen lber
die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtlinien gere-
gelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt § 302 Absatz 4.
Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertragen nach
Absatz 4 zugrunde zu legen.

(2) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder
teilweise nicht zu Stande, kdnnen die Rahmenempfehlungspartner
die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle kann
auch vom Bundesministerium fur Gesundheit angerufen werden.
Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmen-
empfehlungsinhalt fest.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis zum
1. Juli 2017 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Ver-
tretern der Krankenkassen und der Pflegedienste in gleicher Zahl
sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre.
Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfeh-
lungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt
§ 89 Absatz 6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium flr
Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des

2.
3.
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Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der Mit-
glieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung
fur den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie tber die
Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt
entsprechend.

(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege, tUber die Preise und deren Abrechnung und die Verpflich-
tung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die Kranken-
kassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung
nicht nachgewiesen, sind Vergutungsabschlage vorzusehen. Dem
Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die
Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in die-
sem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die
Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirt-
schaftlich und preisgiinstig erbracht werden. Vertrage dirfen nur
mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die
die Gewabhr fur eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versor-
gung bieten. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarifver-
traglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergu-
tungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht
als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71 nicht. Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung
der Beschaftigten nach Satz 6 jederzeit einzuhalten und sie auf
Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nicht-
einigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspart-
nern zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson innerhalb von
drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht

auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fir die vertrag-
schlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde inner-
halb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der
Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt. Die Kosten
des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Tei-
len. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbe-
sondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu
tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und
Abrechnungsprifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2
des Elften Buches bleibt unberthrt. Soweit bei einer Priifung nach
§ 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitadtsmangel festgestellt werden,
entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen oder die
Krankenkassen nach Anhérung des Leistungserbringers, welche
MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hier-
Uber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine ange-
messene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Der
Leistungserbringer hat der Krankenkasse anzuzeigen, dass er
behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes 1
Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen fiir mindestens zwei Ver-
sicherte in einer durch den Leistungserbringer oder einen Dritten
organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann
die Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege
geeignete Personen anstellen.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verflgen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht libersteigt und
Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht ibersteigt, sofern das jahr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a.sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Perso-
nen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch
fur Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéaren,

2b.sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berticksichtigungs-
fahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI)
— Gesetzliche Rentenversicherung —

§ 35 Regelaltersrente

Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie

1. die Regelaltersgrenze erreicht und

2. die allgemeine Wartezeit erfullt

haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebens-
jahres erreicht.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX)
— Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen —

§ 53 Dauer von Leistungen

(1) Leistungen werden fir die Zeit erbracht, die vorgeschrieben
oder allgemein Ublich ist, um das angestrebte Teilhabeziel zu errei-
chen. Eine Foérderung kann darlber hinaus erfolgen, wenn beson-
dere Umstande dies rechtfertigen.

(2) Leistungen zur beruflichen Weiterbildung sollen in der Regel
bei ganztagigem Unterricht nicht Ianger als zwei Jahre dauern, es
sei denn, dass das Teilhabeziel nur Uber eine langer andauernde
Leistung erreicht werden kann oder die Eingliederungsaussichten
nur durch eine langer andauernde Leistung wesentlich verbessert
werden. Abweichend von Satz 1 erster Teilsatz sollen Leistungen
zur beruflichen Weiterbildung, die zu einem Abschluss in einem
allgemein anerkannten Ausbildungsberuf fiihren und fir die eine
allgemeine Ausbildungsdauer von mehr als zwei Jahren vorge-
schrieben ist, nicht langer als zwei Drittel der Gblichen Ausbildungs-
zeit dauern.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
— Soziale Pflegeversicherung —

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstéandig kom-
pensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) Malgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind
die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich
begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat:

Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen;

kognitive und kommunikative Fahigkeiten:

Erkennen von Personen aus dem néheren Umfeld, ortliche
Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen
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Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,

Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von

Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,

Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;
. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:

motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,

selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadi-

gen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-

Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-

vante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer

unterstiitzender Malnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,

Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-

aquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate

Handlungen;

. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkoérpers, Kérperpflege im Bereich

des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden

einschliefllich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des

Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundge-

rechtes Zubereiten der Nahrung und EingielRen von Getran-

ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und

Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Fol-

gen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung

parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen aulergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

. Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravend-
ser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen
sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deu-
tung von Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,
in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmafige Einmalkatheterisierung
und Nutzung von Abflihrmethoden, Therapiemalinahmen in
hauslicher Umgebung,
in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung
bei Kindern sowie
d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krank-

heits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von
in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aulRerhalb des
direkten Umfelds.

(=]
-

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe
bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2
genannten Bereiche berlcksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem
Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Katego-

rien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiede-
nen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zuge-
ordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden
die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in
Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen
der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden

Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder

der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten

und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichti-

gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-

trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der

folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,

gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-

instruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-

sen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-

oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit

20 Prozent,

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit

15 Prozent.

2.
3.

4.

3.
4.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und
dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus
den hdéchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder
des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedrftige Personen in einen
der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:
geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2:
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:

schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auergewohnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeord-
net werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der
Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach

§ 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fur
solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertick-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fuhren, fur den Leistungen des
Finften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheits-
spezifische Pflegemalnahmen. Krankheitsspezifische PflegemalR-
nahmen sind MalRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Griinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen Maflnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs
Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer
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Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt einge-
stuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder
andere unabhangige Gutachter mit der Priifung, ob die Voraus-
setzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind und welcher Pflege-
grad vorliegt. Im Rahmen dieser Priifungen haben der Medizini-
sche Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
durch eine Untersuchung des Antragstellers die Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei den in § 14 Absatz 2
genannten Kriterien nach Maflgabe des § 15 sowie die voraussicht-
liche Dauer der Pflegebedurftigkeit zu ermitteln. Dartber hinaus
sind auch Feststellungen dariiber zu treffen, ob und in welchem
Umfang Malinahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhu-

tung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit einschlieRlich
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwen-
dig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch
gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Jede Feststellung hat zudem eine Aussage dar(-
ber zu treffen, ob Beratungsbedarf insbesondere in der hauslichen
Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte
lebt, hinsichtlich Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach § 20 Absatz 5 des Fiinften Buches besteht.

(1a) Die Pflegekassen kdnnen den Medizinischen Dienst oder
andere unabhangige Gutachter mit der Prifung beauftragen, fur
welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behand-
lungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der haus-
lichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege
nach § 37 Absatz 2 des Flnften Buches beziehen, die halftigen
Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe nach § 36 sind nur Malnahmen der kdrperbezogenen Pflege
zu berlcksichtigen. Bei der Prifung des Zeitanteils sind die Richtli-
nien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich
zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstand-
nis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern.
Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberihrt. Die Untersu-
chung im Wohnbereich des Pflegebedurftigen kann ausnahms-
weise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstadnden zu wieder-
holen.

(2a) Bei pflegebedurftigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016
bis zum 31. Dezember 2016 keine Wiederholungsbegutachtungen
nach Absatz 2 Satz 5 durchgefiihrt, auch dann nicht, wenn die Wie-
derholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen
Dienst oder anderen unabhangigen Gutachtern empfohlen wurde.
Abweichend von Satz 1 kénnen Wiederholungsbegutachtungen
durchgefiihrt werden, wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs, ins-
besondere aufgrund von durchgefiihrten Operationen oder Rehabi-
litationsmaRnahmen, zu erwarten ist.

(2b) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflege-
kasse vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2016 nur

bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs
gemal Absatz 2b dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens
drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn inner-
halb von 20 Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung
erfolgt ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflege-
bedurftigkeit unverzuglich an den Medizinischen Dienst oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antrag-
steller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse

schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Kranken-

haus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begut-
achtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekundigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Famili-
enpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer
Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen ver-
kirzt werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann,
wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambu-
lant palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in haus-
licher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde

die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt
oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpfle-
gezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes verein-
bart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens inner-
halb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandi-
gen Pflegekasse durchzuflihren und der Antragsteller seitens des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter unverzuglich schriftlich dartuber zu informieren, wel-
che Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In
den Féllen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststel-
lung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15
vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragstel-

ler unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung
auf die malRgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiir
eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Ver-
sorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11
Absatz 4 des Flnften Buches und fur die Pflegeplanung hinzu-
weisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflege-
kasse (ibersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht.
Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem
Antragsteller verstandlich zu erlautern. Der Medizinische Dienst
Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforde-
rungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche
Erlauterung des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermitt-
lung des Gutachtens auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.
Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Mdglichkeit hinzuwei-
sen, sich bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des Medizinischen
Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3
des Finften Buches zu wenden.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindes-
tens drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen,
1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Priifung
beauftragt werden sollen oder
2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine
Begutachtung erfolgt ist.
Auf die Qualifikation und Unabhéangigkeit des Gutachters ist der
Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fir einen
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung
getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entschei-
dung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter
mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen Gutachter aus
der Ubersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen.
Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung
nicht zu vertreten hat.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid Gber den
Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkirzten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach
Fristablauf fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung
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unverzuiglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt
nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich der Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet
und bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2)
festgestellt ist. Entsprechendes gilt fur die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiih-
ren. Die Trager der Pflegeversicherung und die privaten Versiche-
rungsunternehmen veréffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31. Méarz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik Uiber die Ein-
haltung der Fristen nach Absatz 3. Die Satze 1 bis 3 finden vom

1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausérzte,
in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Auskinfte und
Unterlagen uber die fir die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfe-
bedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten sollen
auch pflegende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste,
die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer
sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachtern die fiir die Begutachtung erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. § 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

(5a) Bei der Begutachtung sind dartiber hinaus die Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in den Bereichen
auBerhausliche Aktivitaten und Haushaltsfiihrung festzustellen. Mit
diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das
Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Ver-
sorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Flnften Buches und
eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbrin-
gung von Hilfen bei der Haushaltsfihrung ermdglicht werden. Hier-
bei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:
1. auRerhausliche Aktivitaten:
Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung,
Fortbewegen aufRerhalb der Wohnung oder der Einrichtung,
Nutzung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in
einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religidsen oder
sportlichen Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten,
Arbeitsplatz, einer Werkstatt fur behinderte Menschen oder
Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder
eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Akti-
vitaten mit anderen Menschen;
. Haushaltsflhrung:
Einkaufen fir den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahl-
zeiten, einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige
Aufraum- und Reinigungsarbeiten einschliellich Waschepflege,
Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angele-
genheiten, Umgang mit Behérdenangelegenheiten.

Der Medizinische Dienst Bund wird ermachtigt, in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3 genannten Kriterien im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen pflegefachlich
unter Berlicksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu konkretisieren.

(6) Der Medizinische Dienst oder ein von der Pflegekasse beauf-
tragter Gutachter hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prifung
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch Ubersendung des
vollstadndigen Gutachtens unverziglich mitzuteilen. In seiner oder
ihrer Stellungnahme haben der Medizinische Dienst oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Ergebnis der
Priifung, ob und gegebenenfalls welche Malnahmen der Praven-
tion und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistun-
gen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die Fest-
stellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation
sind durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter auf der Grundlage eines bundeseinheitli-
chen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Beantragt der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellung-
nahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeig-
neter Weise sichergestellt ist.

(6a) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben gegenuber der Pflegekasse in ihrem Gut-
achten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit konkrete Empfeh-
lungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben.
Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfs-
mitteln, die den Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf Leis-
tungsgewahrung, sofern der Versicherte zustimmt. Die Zustimmung
erfolgt gegenuiber dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung
und wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch
dokumentiert. Bezlglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die
Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet.
Beziiglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen von § 40
dienen, wird die Erforderlichkeit nach § 33 Absatz 1 des Fiinften
Buches vermutet; insofern bedarf es keiner arztlichen Verordnung
gemal § 33 Absatz 5a des Fiinften Buches. Welche Hilfsmittel

und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 die-
nen, wird in den Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 konkretisiert.
Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 92 Absatz 1 des Funften Buches Uber die Verordnung
von Hilfsmitteln zu bertcksichtigen. Die Pflegekasse Ubermittelt
dem Antragsteller unverzuglich die Entscheidung iber die empfoh-
lenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pfle-
gefachkréfte oder Arztinnen und Arzte in enger Zusammenarbeit
mit anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Priifung
der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch beson-
ders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der
Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonsti-
gen geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst
angehoren, die fur deren jeweilige Beteiligung erforderlichen per-
sonenbezogenen Daten zu Gbermitteln. Fir andere unabhangige
Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

§ 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen anstelle der
hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch
setzt voraus, dass der Pflegebedurftige mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen kdrperbezogenen Pflege-
mafRnahmen und pflegerischen BetreuungsmaRRnahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1. 316 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,

2. 545 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,

3. 728 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,

4. 901 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den vollen
Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kiirzen; dabei
ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Halfte des
bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 fir bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fiir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr
fortgewahrt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem der Pflegebedirftige gestorben ist. § 118
Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fir die
Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebediirftige verstorben ist,
Pflegegeld Gberwiesen wurde.

(3) Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen,
haben

1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjahrlich einmal,

2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelasse-
nen Pflegedienst, durch eine von den Landesverbanden der Pfle-
gekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine
zugelassenen Pflegedienst vor Ort oder eine von den Landes-
verbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewahrleistet wer-
den kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von
ihr nicht beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient
der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und der regel-
maRigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstuit-
zung der hauslich Pflegenden. Die Pflegebedurftigen und die haus-
lich Pflegenden sind bei der Beratung auch auf die Auskunfts-,
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Beratungs- und Unterstiitzungsangebote des fiir sie zustandigen
Pflegestltzpunktes sowie auf die Pflegeberatung nach § 7a hin-
zuweisen. Die Vergiitung fiir die Beratung ist von der zustandigen
Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustandigen
privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfe-
berechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Die Hohe
der Vergltung fir die Beratung durch einen zugelassenen Pflege-
dienst oder durch eine von der Pflegekasse beauftragte Pflegefach-
kraft vereinbaren die Pflegekassen oder deren Arbeitsgemeinschaf-
ten in entsprechender Anwendung des § 89 Absatz 1 und 3 mit
dem Trager des zugelassenen Pflegedienstes oder mit der von der
Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft unter Berticksichtigung
der Empfehlungen nach Absatz 5. Die Verglitung kann nach Pflege-
graden gestaffelt werden. Uber die Héhe der Vergiitung anerkann-
ter Beratungsstellen und von Beratungspersonen der kommunalen
Gebietskorperschaften entscheiden ab dem Jahr 2020 die Landes-
verbande der Pflegekassen unter Zugrundelegung der im jeweili-
gen Land nach Satz 5 und 6 vereinbarten Vergitungssatze jeweils
fur die Dauer eines Jahres. Die Landesverbande haben die jewei-
lige Festlegung der Vergltungshéhe in geeigneter Weise zu verof-
fentlichen. Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch,
halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch abzurufen. Beziehen
Pflegebedirftige von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesach-
leistungen, kénnen sie ebenfalls halbjahrlich einmal einen Bera-
tungsbesuch in Anspruch nehmen; fiir die Vergltung der Beratung
gelten die Satze 4 bis 9.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen
sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die Durchfiihrung
der Beratungseinsatze gegeniiber der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen zu bestatigen sowie die bei dem
Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Uber die Méglichkei-
ten der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation dem Pflege-
bedurftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Bei-
hilfeberechtigung auch der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Versi-
cherungsunternehmen stellen ihnen fiir diese Mitteilung ein einheit-
liches Formular zur Verfuigung. Erteilt die pflegebedirftige Person
die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung der Beratungs-
person eine weitergehende Beratung angezeigt, Ubermittelt die
jeweilige Beratungsstelle diese Einschatzung lber die Erforderlich-
keit einer weitergehenden Beratung der zustandigen Pflegekasse
oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen. Diese
haben eine weitergehende Beratung nach § 7a anzubieten. Der
beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben
dafiir Sorge zu tragen, dass fir einen Beratungsbesuch im hausli-
chen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wis-
sen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich dar-
aus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebediirftigen mitbringen und
Uber besondere Beratungskompetenz verfligen. Zudem soll bei der
Planung fir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt
werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedurftigen
maoglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefiihrt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieRen gemaR § 113b
bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der in Absatz 4 festgeleg-
ten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Bera-
tungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen enthalten Ausfuh-
rungen wenigstens

1. zu Beratungsstandards,

2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie
3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden MalRnahmen im Einzelfall.

Fordert das Bundesministerium fir Gesundheit oder eine Vertrags-
partei nach § 113 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Beschluss neuer
Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind diese innerhalb von sechs
Monaten nach Eingang der Aufforderung neu zu beschlieRen. Die
Empfehlungen gelten fir die anerkannten Beratungsstellen ent-
sprechend.

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t

mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. bis zum
1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und stan-
dardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen
Beratungsbesuch durch die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn

das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Die Geneh-
migung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von

zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesund-
heit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben.

(6) Rufen Pflegebedirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1
nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen das Pflegegeld angemessen zu kirzen und im Wiederho-
lungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und
unabhéngige Beratungsstellen zur Durchfiihrung der Beratung
nach den Absatzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Aner-
kennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitats-
sicherung des Beratungsangebotes beizufligen. Die Landesver-
bande der Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung der
Beratungsstellen.

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 kénnen auch von
Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im Sinne des § 7a oder
von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften,
die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen, durch-
gefiihrt werden. Absatz 4 findet entsprechende Anwendung. Die
Inhalte der Empfehlungen zur Qualitétssicherung der Beratungs-
besuche nach Absatz 5 sind zu beachten.

(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 durfen von Betreuungs-
diensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht durchgefiihrt werden.

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedurftige die ihm nach § 36 Absatz 3 zuste-
hende Sachleistung nur teilweise in Anspruch, erhalt er daneben
ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird
um den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebedurftige
Sachleistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung,
in welchem Verhaltnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch neh-
men will, ist der Pflegebedurftige fir die Dauer von sechs Monaten
gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 fir bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fiir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in
Hohe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege geleisteten Hohe fortgewahrt. Pflegebediirftige in vollstati-
onaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen (§ 43a)
haben Anspruch auf ungekirztes Pflegegeld anteilig fir die Tage,
an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

§ 42 Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder

nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch

teilstationare Pflege nicht aus, besteht fir Pflegebedurftige der

Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren

Einrichtung. Dies gilt:

1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behand-
lung des Pflegebedurftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorlibergehend haus-
liche oder teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht aus-
reichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Gbernimmt die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von

1.612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann
um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen
Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf ins-
gesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der fiir
die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird
auf den Leistungsbetrag fir eine Verhinderungspflege nach § 39
Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch
auf Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelféllen bei zu Hause
gepflegten Pflegebeddirftigen auch in geeigneten Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrich-
tungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurz-
zeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder
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nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwen-
dung. Sind in dem Entgelt fur die Einrichtung Kosten fir Unterkunft
und Verpflegung sowie Aufwendungen fir Investitionen enthalten,
ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des
Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kann die Pfle-
gekasse in Ansehung der Kosten flr Unterkunft und Verpflegung
sowie der Aufwendungen fir Investitionen davon abweichende
pauschale Abschlage vornehmen.

(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch
auf Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stationare Leistungen
zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn
wahrend einer MaRnahme der medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation fir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung
und Pflege des Pflegebedurftigen erforderlich ist.

Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)
(in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet

werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen geman § 2
begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschéadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 342 Euro (Stufe |) monatlich gezahlt. Hilflos
im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie flr eine Reihe
von haufig und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Sicherung ihrer persdnlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd beddurfen. Diese Voraussetzungen sind auch
erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung
zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder
wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd auRergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflege-
zulage je nach Lage des Falles unter Berlicksichtigung des
Umfangs der notwendigen Pflege auf 584, 832, 1.068, 1.386 oder
1.706 Euro (Stufen II, 111, IV, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermitt-
lung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mafRige-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill.
Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die
dafur aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der

pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage

um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit
ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in haus-
licher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass

sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemesse-
nen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben
und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erh6ht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulage-
empfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auf3er-
gewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen vori-
bergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit
der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens sechs
Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erh6hen, dass den Beschadig-
ten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vor-
Ubergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht
nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absétzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den lbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die Auf-
nahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit
dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten
ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrge-
nommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung
aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiin-
digung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erfor-
derlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage
bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch
nicht tber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezu-
lage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig
mit der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalender-
monat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese
Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden
Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben,
erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteili-
gung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege
medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen
eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
vorubergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung
und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tbernommen. Jedoch ist
den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebe-
nenbezlge zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Be-
schadigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei
der Berechnung der Beziige der Angehdrigen ist auch das Ein-
kommen der Beschadigten zu bertcksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erflllung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 4 Gewinnbegriff im Allgemeinen

(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften
verpflichtet sind, Biicher zu fiihren und regelmaRig Abschliisse zu
machen, und die auch keine Bucher fiihren und keine Abschliisse
machen, kénnen als Gewinn den Uberschuss der Betriebsein-
nahmen Uber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden
Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben aus, die im Namen und
fir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden
(durchlaufende Posten). Die Vorschriften tber die Bewertungsfrei-
heit fur geringwertige Wirtschaftsgliter (§ 6 Absatz 2), die Bildung
eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung

fur Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu befolgen. Die
Anschaffungs- oder Herstellungskosten fiir nicht abnutzbare Wirt-
schaftsguter des Anlagevermogens, fir Anteile an Kapitalgesell-
schaften, fir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte For-
derungen und Rechte, fur Grund und Boden sowie Gebaude des
Umlaufvermdgens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Ver-
auBerungserléses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme
als Betriebsausgaben zu bericksichtigen. Die Wirtschaftsgiter des
Anlagevermogens und Wirtschaftsguter des Umlaufvermdgens im
Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der Anschaffung
oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten
oder des an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend
zu fuhrende Verzeichnisse aufzunehmen.

Gesetz zum Schutz von Miittern
bei der Arbeit, in der Ausbildung und im Studium
(Mutterschutzgesetz - MuSchG)

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten
sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschaftigen (Schutzfrist
vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung aus-
dricklich bereit erklart. Sie kann die Erklarung nach Satz 1 jeder-
zeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Fur die Berechnung
der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag der
Entbindung mafRgeblich, wie er sich aus dem arztlichen Zeugnis
oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers
ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,
verkurzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der Entbindung
entsprechend.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht

Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigen (Schutzfrist nach

der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert

sich auf zwolf Wochen

1. bei Friihgeburten,

2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem
Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch arztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach

der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den Zeitraum
der Verkurzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1
Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verlangert sich die Schutzfrist nach
der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif START — Krankheitskostentarif fur
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Berucksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung wenn Erstbehandlung durch
Hausarzt, Kinderarzt, Gynakologe, Augenarzt oder Not-
arzt - einschlieRlich Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung

(75 % bei Originalpraparaten)

Hilfsmittel

Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen

(sonst 75 %)

100 %
100 %

Produktlinie privat Unisex

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung
75 % Zahnersatz bei regelmafiiger Zahnvorsorge
75 % Kieferorthopadie

Die Zahnhoéchstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

500 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 3.000 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
4.000 EUR jahrlich.

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis B 1.4
Hilfsmittel

Sehhilfen

Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Ambulante Transportkosten

Psychotherapeutische Behandlungen

Behandlung durch Heilpraktiker

Hausliche Behandlungspflege

R I AT U AT I I QI QI G
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N —=O

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3  Kieferorthopadie

2.4  Zahnersatz

2.5 Uberschreitung der Hichstsatze GOA/GOZ
2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr

2.7  Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
3.3  Krankentransportkosten, Fahrtkosten

4 Selbstbehalt

5 Sonstige Leistungen

5.1  Krankentransport aus dem Ausland

5.2 Uberfiinrung/Bestattung im Ausland

5.3  Entziehungsmalnahmen

5.4  Kommunikationshilfeleistungen

Optionsrecht
Austibung der Option
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Information Uber die Auslibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Anpassungsvorschriften

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Beitragsberechnung
Tarifbezeichnung

M obhwN_mM O OOAWN=QO

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif START gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

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

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

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

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

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

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschliel3lich der Aufwendungen fiir den Impf-
stoff sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei
Sauglingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen
gegen Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphtherie und
Zeckenbiss-Enzephalitis.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den Krebsfriherken-
nungsrichtlinien und in den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien
des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen (§ 91 Sozialgesetzbuch V (SGB V)) genannt sind.

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

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verflgung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und MalRnahmen bei kinstli-
chem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kinstlichen Ernahrung auf enteralem (tUber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe tGber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis
B1.4

Fur ambulante Heilbehandlungen gemafd Abschnitt B 1.1 bis B 1.3
und Verbandmittel geman Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages )

100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:
— Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Inter-
nist)

Facharzt fur Kinderheilkunde

Facharzt fur Gynakologie

Facharzt fiir Augenheilkunde

Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme
von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Hausarztes ist
anzuzeigen. Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden
als solche anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im
Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen
Facharzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die
Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu bele-
gen.

100 %, wenn die Behandlung durch eine Hebamme oder einen
Entbindungspfleger erfolgt.

75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erflillt
werden.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR pro Kalenderjahr, wird darliiber
hinaus zu 100 % erstattet; fiir Personen, die das 20. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, ist fiir eine 100 %-Erstattung ein erstat-
tungsfahiger Rechnungsbetrag von 2.000 EUR pro Kalenderjahr
mafgeblich.

Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so redu-
ziert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag, bis zu dem die
Bericksichtigungsfahigkeit 75 % betragt, um ein Viertel, bei Beginn
im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Fir Arzneimittel gemafR Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages

100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlau-
terung) zurlickgegriffen wird,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird, weil im Zusammenhang mit der Einnahme des Generi-
kums nachgewiesene schwere allergische Reaktionen auftreten
oder aufgrund einer nachgewiesenen Allergie gegen einen der
Tragerstoffe zu beflrchten sind, soweit diese allergischen Reak-
tionen lebensbedrohlich oder von Umfang und Schwere her
geeignet sind, eine nachhaltige Gesundheitsstérung zu verursa-
chen,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird und es sich um Notfall- oder Unfallbehandlungen handelt,
75 % in allen ubrigen Fallen.

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, konnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.
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1.6 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages die Kosten fiir Hilfsmittel (auf3er Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medi-
zinische Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlief3lich

500 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 500 EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uiberschreiten, bedir-
fen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vorherige
Zusage eingeholt, werden die Kosten Gbernommen, die in gleicher
Qualitat und Ausfithrung im Rahmen einer mdoglichen alternativen
und kostengunstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels tiber einen Kooperationspartner
des Versicherers angefallen waren.

1.7 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fur
Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 150 EUR. Ab einer Sehstarke von
8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von
Sehbhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder,
vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstarke um min-
destens 0,5 Dioptrien fiur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.8 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefihrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
hérige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefuhrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschliellich der Wegegeblhren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen erstattet.

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 500 EUR pro Kalenderjahr.

Darliber hinaus werden Heilmittel zu 100 % erstattet, wenn sie in
Verbindung mit einer der folgenden schweren Erkrankungen ver-
ordnet wurden:

Krebs (bodsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von groRen Gliedmafen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fir Saunabader und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und
Strahlentherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und iiber-
wachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener
Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte
psychotherapeutische Behandlungen, sofern sie vor Behandlungs-
beginn vom Versicherer schriftlich zugesagt wurden. Die Kosten
sind fir bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

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

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verband-
wechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besse-
rung, Linderung oder Verhiitung der Verschlimmerung einer Krank-
heit gerichtet sind.

2 Zahnérztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOZ die Kosten der prophylaktischen MaRnahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ. Erstattungsfahig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten fiir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind bis zu den Hoéchstsétzen der geltenden GOA/
GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieflich Rontgenauf-
nahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzelspitzen-
resektionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

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

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz einschlieBlich Einzel-
kronen und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten
fur implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Mallnahmen. Erstattungsfahig sind auch
die Kosten fiir Keramikverblendungen.

Kosten fiir Verblendungen sind bis zum Zahn funf erstattungsfahig.
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Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahn-
ersatzmafRnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 75 % auf einen
solchen von 65 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 65 % auf
einen von 55 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr
keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Eine Absenkung des Prozentsatzes auf weniger als 55 % erfolgt in
keinem Fall.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir Zahnersatzmafnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 55 % auf 65 % bzw. von 65 % auf 75 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbeddrftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbediirf-
tiges Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr
als 75 % kann in keinem Fall erreicht werden.

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

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOA/GOZ abweichende Héhe der
Verglitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betra-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

2.6 Zahnhochstsiatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.5 gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 500 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.000 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 2.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR.

Ab dem finften Versicherungsjahr 4.000 EUR maximal pro Versi-
cherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiih-
ren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 1.500 EUR uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MafRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir die allgemeinen Kranken-
hausleistungen im Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG fiir eine
medizinisch notwendige stationare oder teilstationare Heilbehand-
lung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte gemaR § 18 KHEntgG im allgemeinen belegéarztlichen
Rahmen (z.B. fur personlich-arztliche Leistungen der 1,8fache Satz
der GOA\). Gleiches gilt auch fiir die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.3 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Krankentransporte oder Fahr-
ten zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in
Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die
Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des
behandelnden Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt 480 EUR abge-
zogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Selbstbehalte gemaf Abschnitt B 1.5 und B 4 gelten fir
Behandlungen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Per-
son. Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so
ermafigen sich fir das erste Jahr die Selbstbehalte um ein Vier-
tel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weite-
res Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaRigen
sich die Selbstbehalte nicht.

Erfolgt bei stationarer Behandlung eine unmittelbare Kostenab-
rechnung mit dem Krankenhaus z.B. bei Verwendung der ,Card fur
Privatversicherte”, hat der Versicherungsnehmer einen noch offe-
nen Selbstbehalt durch Zahlung an den Versicherer auszugleichen,
wenn eine Verrechnung mit anderen Versicherungsleistungen aus
dem Vertrag nicht mdglich ist.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des stédndigen Wohnsitzes oder in das von
dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiihrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. fiir die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.3 Entziehungsmafnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmalfinahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden

kann, ein Kostenzuschuss in Hohe von 80 % gezahlt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MalRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung iber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden. Bei einer stationaren Entziehungsmaf-
nahme sind nur die allgemeinen Krankenhausleistungen gemaf
Abschnitt B 3.1 erstattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird
nicht gezahlt. Diese Regelungen gelten nicht fur Entziehungsmal3-
nahmen aufgrund Nikotinsucht.
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5.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es fur die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z. B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstma-
ligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif START,
das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz nach Tarif
START in leistungsstarkere Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt
der Umstellung zum aktiven Produktangebot des Versicherers
gehoéren und die im Rahmen der stationaren Heilbehandlung maxi-
mal die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und
gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen vorsehen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
ruckstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaR Abschnitt C 1 vom Versicherer lber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefuhrt.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt C 1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedin-
gungen fir Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird.
Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der
Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen geman Abschnitt
C 1 entsprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaf Abschnitt C dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrdge und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) féllig, so kann es nicht
ausgelbt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | ver-
langen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kdénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten fur den Tarif R-START noch folgende Bestimmungen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

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

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wdchentlicher Arbeitszeit austuben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit erzielen, das regel-
mafig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgréfe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB |V) Uberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einkulnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

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

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird,

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

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

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

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

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

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

Alternativ zu der Fortfihrung der Versicherung ohne Sonderbe-
dingungen besteht fiir die versicherte Person innerhalb von drei
Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und War-
tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen
fortzuflihren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot
des Versicherers gehdren und die im Rahmen der stationaren Heil-
behandlung maximal die gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer und gesondert berechenbare wahlarztliche Leis-
tungen vorsehen. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschéf-
tigungsverhaltnis erfolgt,

keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) eingetreten ist und

der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitsprifung und Warte-
zeit eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von
mindestens 42 Tagen abgeschlossen werden. Die Krankentage-
geldhdhe ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses beste-
henden héchsten Krankengeldanspruchs fir Arbeitnehmer in der
GKV begrenzt. Waren zum Tarif R-START bisher Zuschlage im
Hinblick auf ein erhéhtes Risiko vereinbart, kommen die dafir
zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch fur die
Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversicherung zur
Anwendung.

4 Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhohung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.
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5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (R-START).

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem Tarif (R-)START diirfen keine weiteren Krankheits-
kostenversicherungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung

a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abge-
schlossen werden.

Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung
GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOZ: Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
KHENtgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

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

SGB V: Sozialgesetzbuch - Flnftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XlI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarif START

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

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Transportkosten (B 1.9)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsriicktransport (B 5.1)

B

Behandlungspflege (B 1.12)

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger (B 3.2)
Bestattungskosten (B 5.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.8)

Brillen (B 1.7)

C/DIE

Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.8)
Entziehungsmaflinahmen (B 5.3)
Ergotherapie (B 1.8)

F
Fahrtkosten (B 3.3)

G
Generika (B 1.5)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hausliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.11)

Hilfsmittel (B 1.6)

Héchstsatze GOA (B 1.1)
Hochstsatze GOZ (B 2.5)
Hydrotherapie (B 1.8)

11

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

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 5.4)
Kontaktlinsen (B 1.7)
Krankengymnastik (B 1.8)
Krankentransportkosten (B 3.3)

L
Lichttherapie (B 1.8)
Logopéadie (B 1.8)

M/N

Massage (B 1.8)
Massagegerate (B 1.8)
Medikamente (B 1.4)

(o}
Optionsrecht (C)

P/Q
Psychotherapie (B 1.10)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.8)
Sehbhilfen (B 1.7)

Sehstarke (B 1.7)

Selbstbehalt (B 4)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Uberfiihrungskosten (B 5.2)
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY
Wartezeiten (A 2)

z

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

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)START

Produktlinie privat Unisex

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Hochstséatzen der gelten-
den Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) Leistungen
von Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche
einschlieBlich Wegegebuhren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betaubung, arztlicher Assistenz
und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlige-
burt einschlieBlich Leistung der Hebamme und des
Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden auch dann
erstattet, wenn diese nicht in einem direkten
Zusammenhang mit der &rztlichen Leistung
erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fir z. B. Geburts-
vorbereitung, Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? )

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und flr
Zahnéarzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung
privatérztlicher Leistungen. Die in der Gebuhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefiihrten Geblhrensétze
(Einfachsétze) einzelner Leistungen kdénnen inner-
halb eines Gebiihrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfihrung der Leistung ausdrickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Héchstsatz),

¢ fur die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebuhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persénliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebiihrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begrin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Héhe der Vergltung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen? .

Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an
einen Facharzt durch den Hausarzt erfolgt, erhalten
Sie 100 % der erstattungsfahigen Kosten. Als
Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer
Arzt, Internist) gelten auch der Facharzt fur Kinder-
heilkunde, Gynakologie oder Augenheilkunde oder
im Falle einer Notfallbehandlung der Not- oder
Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Haus-
arzt, betragt die Erstattung fur die gesamte laufen-
de Behandlung 75 %. Erreicht die 25 %ige Selbst-
beteiligung einen Betrag von 1.000 EUR* im
Kalenderjahr, wird darUber hinaus zu 100 % fir
dieses Kalenderjahr erstattet.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden
bezahlt?

Der Tarif (R-)START leistet neben den gesetzlichen
Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder und Jugendli-
che ab dem 20. Lebensjahr zur Friherkennung von
Krankheiten geméaB der "Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinie" den Gesundheitscheck-up sowie
geman der "Krebsfriherkennungs-Richtlinie" bei
Frauen fir Krebsvorsorge in den Bereichen Geni-
tal, Brust, Haut, Rektum, Dickdarm und bei Man-
nern in den Bereichen Prostata, Genital, Haut, Rek-
tum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und fin-
den Sie unter www.g-ba.de.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung flr den
Impfstoff staatlich empfohlene Einzel- und Mehr-
fach-Impfungen bei Sauglingen und Kleinkindern,
Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen Wund-
starrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphtherie
und Zeckenbiss-Encephalitis.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfa-
hig?

Nein, Leistungen des Heilpraktikers und Heilprakti-
kerverordnungen sind nicht erstattungsfahig.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychothera-
pie erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen flr Psy-
chotherapie bis zu den Héchstsétzen der GOA
erstattungsfahig, sofern sie von Arzten ausgefiihrt

*Fir arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Erreicht der zu 75 % erstattungsféhige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren 2.000
EUR) im Kalenderjahr, wird dartber hinaus zu 100 % flr dieses Kalenderjahr erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I1l.
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oder von ihnen angeordnet und Uberwacht und vor
Behandlungsbeginn durch uns schriftlich zugesagt
wird. Die Erstattung betragt 75 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?
Far Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir lhnen einen Betrag von bis zu
150 EUR. Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhdht sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien
fur ein Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Far Hilfsmittel bis einschlieBlich 500 EUR leisten
wir einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusa-
ge 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr benétigt oder kostet ein Hilfsmittel
mehr als 500 EUR, bedarf die Kostenerstattung
unserer vorherigen Zusage.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logo-
padie und Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrag von 500 EUR pro Kalender-
jahr. Dies entspricht einer maximalen Erstattung
von 375 EUR pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus
werden 100 % fir den im Kalenderjahr 500 EUR
Ubersteigenden Teil des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages erstattet, wenn die Heilmittel in Ver-
bindung mit einer in den AVB aufgezéhlten schwe-
ren Erkrankung verordnet wurden.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?
Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Die Erstattung betrégt direkt

100 %, sofern Sie auf ein vorhandenes Generikum
zuriickgreifen bzw. noch kein Generikum auf dem
Markt zur Verfligung steht oder es sich um eine
Notfall- oder Unfallbehandlung handelt bzw. im
Zusammenhang mit der Einnahme des Generikums
nachgewiesene schwere allergische (lebensbe-
drohliche) Reaktionen auftreten oder zu beflirchten
sind.

Fur Informationen und Preise von Arzneimitteln
(Originalpraparate und Generika) steht lhnen im
Internet auf der Seite www.derprivatpatient.de eine
umfangreiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfu-
gung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf
dem Markt befindlichen, als Markenzeichen einge-
tragenen Préparat in der Zusammensetzung glei-
chen - z. B. das Generikum ASS Ratiopharm
gleicht dem Referenzpréaparat Aspirin von Bayer.
Da aufwandige Forschungskosten zum Teil entfal-
len, wird es méglich, dieses Medikament kosten-

gunstiger zuzulassen und herzustellen. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor
ihrer Zulassung nach strengen Kriterien untersucht
und geprift. Ob zu einem Originalpréparat ein
Generikum existiert, kdnnen Sie bei Ihrem Apothe-
ker erfahren.

13. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der
geltenden GOZ bzw. der GOA Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéadie. Ein Leistungsanspruch fir Kieferort-
hopédie besteht, wenn die Behandlung vor
Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages fir Zahnbehandlung und auch
Zahnprophylaxe nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Zur Zahnprophylaxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MaBnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

¢ die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen fur professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der gel-
tenden GOZ erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versiche-

rung betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell
75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung
bei 75 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kon-
trolluntersuchung nicht nach, sinkt der Prozentsatz
jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Pro-
zentpunkte, héchstens jedoch auf 55 %. Dieser
Prozentsatz erhoht sich jedoch jeweils zum 01.01.
des Kalenderjahres, wenn im vorausgegangenen
Kalenderjahr wenigstens eine Kontrolluntersu-
chung durchgefihrt wurde und keine Behandlungs-
bedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedrf-
tiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

16. Werden auch Implantate erstattet?
Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfa-
hig.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopa-
die?

Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

18. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Hoéchst-
sitze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Héchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
In den ersten beiden Versicherungs-
jahren 1.000 EUR

In den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro
Versicherungsjahr. Die Héchstsétze entfallen bei
Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten
einer zahnéarztlichen Behandlung 1.500 EUR, rei-
chen Sie uns bitte einen Heil- und Kostenplan vor
Beginn der Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegarzte (1,8facher Satz der
Gebuhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.
Die privatarztliche Behandlung sowie Unterbrin-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer sind nicht mit-
versichert.

21. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betrédgt 480 EUR (bei
Personen unter 20 Jahren 240 EUR) pro Kalender-
jahr und wird von den tariflichen Leistungen im
ambulanten und stationédren Bereich abgezogen.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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Anhang - Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen

lhr Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. auf-
gefluihrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankhei-
ten, insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierener-
krankungen sowie der Zuckerkrankheit (Gesund-
heitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fraherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ }

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und }

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkérperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560  GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Koérper-
materials (Harnstreifentest
EiweiB, Glukose, Erythrozyten,
Leukozyten, Nitrit)

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebser-
krankungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkran-
kungen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata),
der Haut, des Rektums und des Ubrigen Dickdarms
einschlieBlich Erhebung der Anamnese, Urinunter-
suchung auf EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie
Untersuchung auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Friherkennung von Krebserkran-
_ kungen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusaizlich folgende, nicht geson-
dert abrechnungsféhige, Untersuchung durchge-
fahrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden

(alternativ )
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Spiegeleinstellung der Portio
Fixierung des Untersuchungsmaterials fur die zyto-
logische Untersuchung
Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik
75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zuséatzlich folgende, nicht geson-
dert abrechnungsfahige, Untersuchung durchge-
fahrt werden:

Abtasten der Brustdrise und der regionéren
Lymphknoten einschlieBlich der Anleitung zur
regelmaBigen Selbstuntersuchung der Brust.

Ziffer

Ziffer

Zusatzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung
der Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fir Manner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriiherkennung folgende Untersuchungen

durchgefihrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut
im Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)

Koloskopie:

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche

MaB ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-
_ darms und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu

Ziffer
Ziffer

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmali-
ge Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmus-
stbrungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher Krank-

heits- und Befundbericht
oder wahlweise

Umfang: ) 5 .
Ziffer 27 GOA Untersuchung einer Frau zur :—rﬁ\gﬁjkrﬁulttest. Test auf okkultes (verborgenes) Blut
F ruherkennung von Krebserkran-  Ziffer ' 3 GOA Eingehende, das gewshnliche
9 MaB Ubersteigende Beratung
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise

anstelle von Koloskopien.

Fir M&nner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durch-
gefuhrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fruherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersu-

_ chung)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krank-

heits- und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwanger-
schaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in
der Schwangerschaft

(alternativ }

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche

MaB Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
. Ganzkorperstatus)
Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwanger-
schaftsverlauf im Abstand von
4 Wochen Wochen
(alternativ )
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
_ Ganzkorperstatus)
Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-

schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Orga-

nen) )

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermate-
rials

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Ent-

Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung

Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten entsprechend der Friherkennungsrichtlinien.
Sie beinhalten u.a. die Erhebung der Anamnese,
Feststellung der KérpermaBe, Untersuchung von
Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem,
Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen und
ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ )
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2. - 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
Ué6: 10. -12. Lebensmonat
U7: 21. -24. Lebensmonat
U8: 43. -48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12. -14. Lebensjahr

Fir die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friiherkennung
von Krankheiten an

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkoérperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fir Erwachsene
und Kinder werden die Kosten der Impfsera, Bera-
tungs- und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:
Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund-

gli?fgerg) 1 GOA Beratung und Kiefererkrankungen ein-
. p _— . . schlieBlich Erhebung des Paro-
Ziffer 7 GOA ;/rc‘)lljlrs]tanmge kérperliche Untersu dontalbefundes sowie Aufzeich-
9 nung des Befundes
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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ggf. mit ;
Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch

Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 1000 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterwei-
sung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkran-
kungen }

Ziffer 1010 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterwei-
sung

Ziffer 1020 GOZ Lokale Fluoridierung zur Verbes-
serung der Zahnhartsubstanz,
zur Kariesvorbeugung und -be-
handlung mit Lack oder Gel

Ziffer 1030 GOZ Lokale Anwendung von Medi-
kamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung
mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager
je Kiefer

Ziffer 1040 GOZ Professionelle Zahnreinigung

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und III.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif START-PLUS - Krankheitskostentarif fur
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Berilcksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung wenn Erstbehandlung durch
Hausarzt, Kinderarzt, Gynakologe, Augenarzt oder Not-
arzt - einschlieRlich Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung

(75 % bei Originalpraparaten)

Hilfsmittel

Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen

(sonst 75 %)

100 %
100 %

Produktlinie privat Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmafliger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

500 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 3.000 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
4.000 EUR jahrlich.

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung bei Unfall

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis B 1.4
Hilfsmittel

Sehhilfen

Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Ambulante Transportkosten

Psychotherapeutische Behandlungen

Behandlung durch Heilpraktiker

Hausliche Behandlungspflege

[N N
SCLhLhovoNoOORwN D

N —= O

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2  Zahnbehandlung

2.3  Kieferorthopadie

2.4  Zahnersatz

2.5 Uberschreitung der Hchstsatze GOA/GOZ
2.6  Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr

2.7 Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif START-PLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

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

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

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

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

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

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschliel3lich der Aufwendungen fiir den Impf-
stoff sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei
Sauglingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen
gegen Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphtherie und
Zeckenbiss-Enzephalitis.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den Krebsfriherken-
nungsrichtlinien und in den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien
des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen (§ 91 Sozialgesetzbuch V (SGB V)) genannt sind.

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

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verflgung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und MalRnahmen bei kinstli-
chem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kinstlichen Ernahrung auf enteralem (tUber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe tGber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis
B1.4

Fur ambulante Heilbehandlungen gemafd Abschnitt B 1.1 bis B 1.3
und Verbandmittel geman Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages )

100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:
— Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Inter-
nist)

Facharzt fur Kinderheilkunde

Facharzt fur Gynakologie

Facharzt fiir Augenheilkunde

Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme
von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Hausarztes ist
anzuzeigen. Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden
als solche anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im
Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen
Facharzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die
Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu bele-
gen.

100 %, wenn die Behandlung durch eine Hebamme oder einen
Entbindungspfleger erfolgt.

75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erflillt
werden.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR pro Kalenderjahr, wird darliiber
hinaus zu 100 % erstattet; fiir Personen, die das 20. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, ist fiir eine 100 %-Erstattung ein erstat-
tungsfahiger Rechnungsbetrag von 2.000 EUR pro Kalenderjahr
mafgeblich.

Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so redu-
ziert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag, bis zu dem die
Bericksichtigungsfahigkeit 75 % betragt, um ein Viertel, bei Beginn
im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Fir Arzneimittel gemafR Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages

100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlau-
terung) zurlickgegriffen wird,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird, weil im Zusammenhang mit der Einnahme des Generi-
kums nachgewiesene schwere allergische Reaktionen auftreten
oder aufgrund einer nachgewiesenen Allergie gegen einen der
Tragerstoffe zu beflrchten sind, soweit diese allergischen Reak-
tionen lebensbedrohlich oder von Umfang und Schwere her
geeignet sind, eine nachhaltige Gesundheitsstérung zu verursa-
chen,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird und es sich um Notfall- oder Unfallbehandlungen handelt,
75 % in allen ubrigen Fallen.

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, konnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.
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1.6 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages die Kosten fiir Hilfsmittel (auf3er Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medi-
zinische Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlief3lich

500 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 500 EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uiberschreiten, bedir-
fen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vorherige
Zusage eingeholt, werden die Kosten Gbernommen, die in gleicher
Qualitat und Ausfithrung im Rahmen einer mdoglichen alternativen
und kostengunstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels tiber einen Kooperationspartner
des Versicherers angefallen waren.

1.7 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fur
Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 150 EUR. Ab einer Sehstarke von
8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von
Sehbhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder,
vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstarke um min-
destens 0,5 Dioptrien fiur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.8 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefihrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
hérige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefuhrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschliellich der Wegegeblhren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen erstattet.

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 500 EUR pro Kalenderjahr.

Darliber hinaus werden Heilmittel zu 100 % erstattet, wenn sie in
Verbindung mit einer der folgenden schweren Erkrankungen ver-
ordnet wurden:

Krebs (bodsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von groRen Gliedmafen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fir Saunabader und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und
Strahlentherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und iiber-
wachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener
Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte
psychotherapeutische Behandlungen, sofern sie vor Behandlungs-
beginn vom Versicherer schriftlich zugesagt wurden. Die Kosten
sind fir bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

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

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verband-
wechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besse-
rung, Linderung oder Verhitung der Verschlimmerung einer Krank-
heit gerichtet sind.

2 Zahnérztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
GOZ die Kosten der prophylaktischen MaRnahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ. Erstattungsfahig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten fir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA/
GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieflich Rontgenauf-
nahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzelspitzen-
resektionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

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

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.
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2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz einschlieRlich Einzel-
kronen und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten
fur implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Mallnahmen. Erstattungsfahig sind auch
die Kosten fiir Keramikverblendungen.

Kosten fiir Verblendungen sind bis zum Zahn funf erstattungsfahig.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fir Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

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

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahn-
ersatzmaflRnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen
solchen von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf
einen von 70 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr
keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Eine Absenkung des Prozentsatzes auf weniger als 70 % erfolgt in
keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir Zahnersatzmafnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 70 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurf-
tiges Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr
als 90 % kann in keinem Fall erreicht werden.

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

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

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

2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fuir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.5 gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 500 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.000 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 2.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr 4.000 EUR maximal pro Versi-
cherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiih-
ren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 1.500 EUR (iber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MaRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr die allgemeinen Kranken-
hausleistungen im Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG fiir eine
medizinisch notwendige stationare oder teilstationare Heilbehand-
lung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wabhlleistungen bei Unfall

Erstattet werden nach Unfall zu 100 % die Kosten im Sinne der
BPflV bzw. des KHENntgG fur die gesondert berechenbare Unter-
kunft im Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare wahlarzt-
liche Leistungen bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOA. Wird
eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

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

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte gemaRl § 18 KHEntgG im allgemeinen belegéarztlichen
Rahmen (z. B. fiir personlich-arztliche Leistungen der 1,8fache
Satz der GOA). Gleiches gilt auch fiir die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Krankentransporte oder Fahr-
ten zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in
Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die
Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des
behandelnden Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt 480 EUR abge-
zogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Selbstbehalte gemaf Abschnitt B 1.5 und B 4 gelten fiir
Behandlungen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Per-
son. Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so
ermaRigen sich fir das erste Jahr die Selbstbehalte um ein Vier-
tel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weite-
res Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaRigen
sich die Selbstbehalte nicht.

Erfolgt bei stationdrer Behandlung eine unmittelbare Kostenab-
rechnung mit dem Krankenhaus z.B. bei Verwendung der ,Card fur
Privatversicherte®, hat der Versicherungsnehmer einen noch offe-
nen Selbstbehalt durch Zahlung an den Versicherer auszugleichen,
wenn eine Verrechnung mit anderen Versicherungsleistungen aus
dem Vertrag nicht maéglich ist.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des sténdigen Wohnsitzes oder in das von
dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.
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5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

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

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.3 EntziehungsmaBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmafinahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden

kann, ein Kostenzuschuss in Héhe von 80 % gezahlt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MaRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden. Bei einer stationaren Entziehungsmaf}-
nahme sind nur die allgemeinen Krankenhausleistungen gemaf
Abschnitt B 3.1 erstattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird
nicht gezahlt. Diese Regelungen gelten nicht fur Entziehungsmaf-
nahmen aufgrund Nikotinsucht.

5.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z. B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Gesundheitsbonus

1 Voraussetzung

Hat die versicherte Person fiir das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungs-
freies Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahit.

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

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis
zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr
voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind. Ausgeschlos-
sen ist die Zahlung des Gesundheitsbonus, wenn im abgelaufenen
Kalenderjahr ein Ruhen des Versicherungsvertrages im Sinne des
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) vorlag oder
die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch war.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gemag § 8 Teil Il Abs. 7a.

2 Hohe

Der Gesundheitsbonus betragt fiir das erste leistungsfreie Kalen-
derjahr 400 EUR. Der Gesundheitsbonus erhéht sich fir das zweite
leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 500 EUR und fur das

dritte und jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf
600 EUR. In dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus
Krankenversicherungen angerechnet, welche den Anforderungen
der gesetzlichen Versicherungspflicht gentigen.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw.
den Tarif nach den Sonderbedingungen fuir Ausbildungszeiten
(siehe Abschnitt F) versichert haben, halbiert sich der Gesundheits-
bonus.

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

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

D Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstma-
ligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif
START-PLUS, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz
nach Tarif START-PLUS in leistungsstarkere Tarife umzustellen,

die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktangebot des
Versicherers gehoren und die im Rahmen der stationaren Heilbe-
handlung maximal die gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer und gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen
vorsehen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaR Abschnitt D 1 vom Versicherer lber die beste-
hende Umstellungsmaglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefiihrt.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt D 1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedin-
gungen fir Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird.
Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der
Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen geman Abschnitt
D 1 entsprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaf Abschnitt D dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so kann es nicht
ausgelibt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | ver-
langen.

E Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kdénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B,
C, D und E gelten fiir den Tarif R-START-PLUS noch folgende
Bestimmungen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

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

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wochentlicher Arbeitszeit austiben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit erzielen, das regel-
mafig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgréfe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB V) Uiberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einklnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

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

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird,

wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmaRig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugs-
gréRe nach § 18 SGB |V Uberschreitet,

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

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

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

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

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

Alternativ zu der Fortfiihrung der Versicherung ohne Sonderbe-
dingungen besteht fir die versicherte Person innerhalb von drei
Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und War-
tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen
fortzuflhren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot
des Versicherers gehdren und die im Rahmen der stationaren Heil-
behandlung maximal die gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer und gesondert berechenbare wahlarztliche Leis-
tungen vorsehen. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschéf-
tigungsverhaltnis erfolgt,

keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) eingetreten ist und

der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitsprifung und Warte-
zeit eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von
mindestens 42 Tagen abgeschlossen werden. Die Krankentage-
geldhdhe ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses beste-
henden hoéchsten Krankengeldanspruchs fir Arbeitnehmer in der
GKV begrenzt. Waren zum Tarif R-START-PLUS bisher Zuschlage
im Hinblick auf ein erhdéhtes Risiko vereinbart, kommen die dafir
zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch fir die
Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversicherung zur
Anwendung.

4 Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.

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

G Sonstige Bestimmungen

Neben dem Tarif (R-)START-PLUS dirfen keine weiteren
Krankheitskostenversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen
oder neu abgeschlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung
GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOZ: Geblhrenordnung fir Zahnarzte
KHENtgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

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

SGB V: Sozialgesetzbuch - Finftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XlI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarif START-PLUS

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

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Transportkosten (B 1.9)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsricktransport (B 5.1)

B/C/D

Behandlungspflege (B 1.12)

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger (B 3.3)
Bestattungskosten (B 5.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.8)

Brillen (B 1.7)

E

Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.8)
Entziehungsmaflnahmen (B 5.3)
Ergotherapie (B 1.8)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G

Generika (B 1.5)
Gesundheitsbonus (C)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hausliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.11)

Hilfsmittel (B 1.6)

Héchstsatze GOA (B 1.1)
Hoéchstsatze GOZ (B 2.5)
Hydrotherapie (B 1.8)

11

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

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 5.4)
Kontaktlinsen (B 1.7)
Krankengymnastik (B 1.8)
Krankentransportkosten (B 3.4)

L
Lichttherapie (B 1.8)
Logopéadie (B 1.8)

M/N

Massage (B 1.8)
Massagegerate (B 1.8)
Medikamente (B 1.4)

o
Optionsrecht (D)

P/Q
Psychotherapie (B 1.10)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.8)
Sehhilfen (B 1.7)

Sehstarke (B 1.7)

Selbstbehalt (B 4)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U

Uberfiihrungskosten (B 5.2)

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

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY

Wahlarztliche Leistung (B 3.2)
Wahlleistungen (B 3.2)
Wartezeiten (A 2)

V4

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

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)START-PLUS

Produktlinie privat Unisex

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Hochstséatzen der gelten-
den Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) Leistungen
von Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche
einschlieBlich Wegegebuihren, Untersuchungen und
ambulant durchgeflihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betaubung, arztlicher Assistenz
und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlige-
burt einschlieBlich Leistung der Hebamme und des
Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden auch dann
erstattet, wenn diese nicht in einem direkten
Zusammenhang mit der arztlichen Leistung
erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fiir z. B. Geburts-
vorbereitung, Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? .

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und flr
Zahnarzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung
privatarztlicher Leistungen. Die in der Gebuhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefuhrten Geblhrensatze
(Einfachsétze) einzelner Leistungen kdnnen inner-
halb eines Gebiihrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfiihrung der Leistung ausdriickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fUr die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebulhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persdnliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Geblhrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begriin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Héhe der Vergltung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben héatten.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen? .

Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an
einen Facharzt durch den Hausarzt erfolgt, erhalten
Sie 100 % der erstattungsfahigen Kosten. Als
Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer
Arzt, Internist) gelten auch der Facharzt fur Kinder-
heilkunde, Gynakologie oder Augenheilkunde oder
im Falle einer Notfallbehandlung der Not- oder
Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Haus-
arzt, betragt die Erstattung fur die gesamte laufen-
de Behandlung 75 %. Erreicht die 25 %ige Selbst-
beteiligung einen Betrag von 1.000 EUR* im
Kalenderjahr, wird dartber hinaus zu 100 % fir
dieses Kalenderjahr erstattet.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden
bezahlit?

Der Tarif (R-)START-PLUS leistet neben den
gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder
und Jugendliche ab dem 20. Lebensjahr zur Frih-
erkennung von Krankheiten gemaB der "Gesund-
heitsuntersuchungs-Richtlinie" den Gesundheit-
scheck-up sowie gemaR der
"Krebsfriherkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur
Krebsvorsorge in den Bereichen Genital, Brust,
Haut, Rektum, Dickdarm und bei Mannern in den
Bereichen Prostata, Genital, Haut, Rektum und
Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und fin-
den Sie unter www.g-ba.de.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung flr den
Impfstoff staatlich empfohlene Einzel- und Mehr-
fach-Impfungen bei Sauglingen und Kleinkindern,
Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen Wund-
starrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphtherie
und Zeckenbiss-Encephalitis.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfa-
hig?

Nein, Leistungen des Heilpraktikers und Heilprakti-
kerverordnungen sind nicht erstattungsfahig.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychothera-
pie erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen flr Psy-
chotherapie bis zu den HOchstséatzen der GOA
erstattungsféhig, sofern sie von Arzten ausgefihrt
oder von ihnen angeordnet und uberwacht und vor

*Fir arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Erreicht der zu 75 % erstattungsféhige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren 2.000
EUR) im Kalenderjahr, wird darlber hinaus zu 100 % flr dieses Kalenderjahr erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.
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Behandlungsbeginn durch uns schriftlich zugesagt
wird. Die Erstattung betragt 75 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?
Far Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir lhnen einen Betrag von bis zu
150 EUR. Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhdht sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstérke um mind. 0,5 Dioptrien
fur ein Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Far Hilfsmittel bis einschlieBlich 500 EUR leisten
wir einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusa-
ge 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr benétigt oder kostet ein Hilfsmittel
mehr als 500 EUR, bedarf die Kostenerstattung
unserer vorherigen Zusage.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logo-
padie und Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrag von 500 EUR pro Kalender-
jahr. Dies entspricht einer maximalen Erstattung
von 375 EUR pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus
werden 100 % fir den im Kalenderjahr 500 EUR
Ubersteigenden Teil des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages erstattet, wenn die Heilmittel in Ver-
bindung mit einer in den AVB aufgezéhlten schwe-
ren Erkrankung verordnet wurden.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?
Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Die Erstattung betrégt direkt

100 %, sofern Sie auf ein vorhandenes Generikum
zuriickgreifen bzw. noch kein Generikum auf dem
Markt zur Verfigung steht oder es sich um eine
Notfall- oder Unfallbehandlug handelt bzw. im
Zusammenhang mit der Einnahme des Generikums
nachgewiesene schwere allergische (lebensbe-
drohliche) Reaktionen auftreten oder zu beflirchten
sind.

Fur Informationen und Preise von Arzneimitteln
(Originalpraparate und Generika) steht lhnen im
Internet auf der Seite www.derprivatpatient.de eine
umfangreiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfu-
gung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf
dem Markt befindlichen, als Markenzeichen einge-
tragenen Préparat in der Zusammensetzung glei-
chen - z. B. das Generikum ASS Ratiopharm
gleicht dem Referenzpréparat Aspirin von Bayer.
Da aufwandige Forschungskosten zum Teil entfal-
len, wird es moglich, dieses Medikament kosten-
gunstiger zuzulassen und herzustellen. Wie alle

anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor
ihrer Zulassung nach strengen Kriterien untersucht
und gepruft. Ob zu einem Originalpraparat ein
Generikum exisitiert, kdnnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.

13. Welche zahnarztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der
geltenden GOZ bzw. der GOA Leistungen flr Zahn-
behandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéadie. Ein Leistungsanspruch fur Kieferort-
hopéadie besteht, wenn die Behandlung vor
Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages fur Zahnbehandlung und auch
Zahnprophylaxe nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Zur Zahnprophylaxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MaBnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

* die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen fur professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der gel-
tenden GOZ erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versiche-

rung betragt die Erstattung fir Zahnersatz generell
90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr der Versicherung
bleibt die Erstattung bei 90 %, sofern Sie eine jahr-
liche Kontrolluntersuchung nachgewiesen haben.
Weisen Sie die Kontrolluntersuchung nicht nach,
sinkt der Prozentsatz jeweils zum 01.01. des Kalen-
derjahres um 10 Prozentpunkte, héchstens jedoch
auf 70 %. Dieser Prozentsatz erhdht sich jedoch
jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres, wenn im
vorausgegangenen Kalenderjahr wenigstens eine
Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und
keine Behandlungsbediirftigkeit bestand bzw. ein
behandlungsbeduirftiges Gebiss vollstandig saniert
wurde.

16. Werden auch Implantate erstattet?
Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfa-
hig.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopa-
die?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatz-
lich werden 20 % nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung erstattet.

18. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Hochst-
sitze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hoéchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
In den ersten beiden Versicherungs-
jahren 1.000 EUR

In den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro
Versicherungsjahr. Die Hochstsatze entfallen bei
Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten
einer zahnérztlichen Behandlung 1.500 EUR, rei-
chen Sie uns bitte einen Heil- und Kostenplan vor
Beginn der Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegéarzte (1,8facher Satz der
Gebuhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.
Sofern Sie aufgrund eines Unfalls ins Krankenhaus
mussen, erhalten Sie zusatzlich Leistungen fiir die
privatarztliche Behandlung bis zum 3,5fachen Satz
der Gebuhrenordnung fiir persénlich-arztliche Leis-
tungen sowie die Unterbringung im Zweibettzim-
mer (Wabhlleistungen).

21. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Gesund-
heitsbonus?

Haben Sie fiir das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen in Anspruch genommen (leistungsfreies
Kalenderjahr), erhalten Sie einen Gesundheitsbo-
nus von 400 EUR. Fur das zweite leistungsfreie
Kalenderjahr in Folge erh6ht sich der Gesundheits-
bonus auf 500 EUR und fir das dritte und jedes
weitere leistungsfreie Jahr in Folge auf 600 EUR.
Fur Personen unter 20 Jahren bzw. Personen mit
Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten halbiert
sich der Gesundheitsbonus.

22, Welche Voraussetzungen muss ich fiir den
Gesundheitsbonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit fir das abgelaufene
Kalenderjahr sind folgende Voraussetzungen flr
den Gesundheitsbonus zu erfullen:

¢ Der Tarif (R-)START-PLUS bestand wahrend des
abgelaufenen Kalenderjahres mindestens einen
Monat und

¢ bestand ununterbrochen mindestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus
im Folgejahr fort (Ausnahmen, wenn der Vertrag
durch Ableben oder Versicherungspflicht endet)
und

® bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesund-
heitsbonus im Folgejahr sind die Beitrédge voll
und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden.

23. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betragt 480 EUR (bei
Personen unter 20 Jahren 240 EUR) pro Kalender-
jahr und wird von den tariflichen Leistungen im
ambulanten und stationéaren Bereich abgezogen.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.
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Anhang - Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen

lhr Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. auf-
gefluihrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankhei-
ten, insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierener-
krankungen sowie der Zuckerkrankheit (Gesund-
heitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fraherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ }

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und }

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkérperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560  GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Koérper-
materials (Harnstreifentest
EiweiB, Glukose, Erythrozyten,
Leukozyten, Nitrit)

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebser-
krankungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkran-
kungen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata),
der Haut, des Rektums und des Ubrigen Dickdarms
einschlieBlich Erhebung der Anamnese, Urinunter-
suchung auf EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie
Untersuchung auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Friherkennung von Krebserkran-
_ kungen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusaizlich folgende, nicht geson-
dert abrechnungsféhige, Untersuchung durchge-
fahrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gew®hnliche
MaB Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkdrperstatus)
Spiegeleinstellung der Portio
Fixierung des Untersuchungsmaterials fiir die zyto-
logische Untersuchung
Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik
75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zuséatzlich folgende, nicht geson-
dert abrechnungsfahige, Untersuchung durchge-
fuhrt werden:

Abtasten der Brustdriise und der regionéren
Lymphknoten einschlieBlich der Anleitung zur
regelmaBigen Selbstuntersuchung der Brust.

Ziffer

Zusétzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(gof.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung
der Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fir Manner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriiherkennung folgende Untersuchungen

durchgefihrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut
im Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche
MaB tbersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)

Koloskopie:

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewéhnliche

MaB ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-
_ darms und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu

Ziffer
Ziffer

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmali-
ge Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmus-
stbrungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher Krank-

heits- und Befundbericht
oder wahlweise

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut

Umfang: i im Stuhl

Ziffer 27 GOA Dntersuchuing i FrauzZu  Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
kungen MaB Ubersteigende Beratung

(alternativ

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.
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Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise

anstelle von Koloskopien.

Fir M&nner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durch-
gefuhrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fruherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersu-

_ chung)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krank-

heits- und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwanger-
schaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in
der Schwangerschaft

(alternativ }

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche

MaB Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
. Ganzkorperstatus)
Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwanger-
schaftsverlauf im Abstand von
4 Wochen
(alternativ )
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
_ Ganzkorperstatus)
Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-

schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Orga-

nen) )

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermate-
rials

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Ent-

Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung

Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten entsprechend der Friherkennungsrichtlinien.
Sie beinhalten u.a. die Erhebung der Anamnese,
Feststellung der KérpermaBe, Untersuchung von
Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem,
Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen und
ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ )
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2. - 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
Ué6: 10. -12. Lebensmonat
U7: 21. -24. Lebensmonat
U8: 43. -48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12. -14. Lebensjahr

Fir die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friiherkennung
von Krankheiten an

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkoérperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fir Erwachsene
und Kinder werden die Kosten der Impfsera, Bera-
tungs- und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:
Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund-

gli?fgerg) 1 GOA Beratung und Kiefererkrankungen ein-
. p _— . . schlieBlich Erhebung des Paro-
Ziffer 7 GOA ;/rc‘)lljlrs]tanmge kérperliche Untersu dontalbefundes sowie Aufzeich-
9 nung des Befundes
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.

1350603 Sep17 (521R36) Seite 5 von 6



ggf. mit ;
Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch

Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 1000 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterwei-
sung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkran-
kungen }

Ziffer 1010 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterwei-
sung

Ziffer 1020 GOZ Lokale Fluoridierung zur Verbes-
serung der Zahnhartsubstanz, zur
Kariesvorbeugung und -behand-
lung mit Lack oder Gel

Ziffer 1030 GOZ Lokale Anwendung von Medi-
kamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung
mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager
je Kiefer

Ziffer 1040 GOZ Professionelle Zahnreinigung

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und III.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT 1, 2, 3 — Krankheitskostentarife fuir
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Berilcksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung wenn Erstbehandlung durch
Hausarzt, Kinderarzt, Gynakologe, Augenarzt oder Not-
arzt - einschlieRlich Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung
(75 % bei Originalpraparaten)

100 % Hilfsmittel

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

75 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis

zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im Kalenderjahr

Produktlinie privat Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmafliger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

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

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis B 1.4
Hilfsmittel

Sehhilfen

Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Ambulante Transportkosten

Psychotherapeutische Behandlungen

Behandlung durch Heilpraktiker

Ambulante Operationen

Hausliche Behandlungspflege

_\_._\_._\_._\_._\_._\_._\_.
LCLabhLhowoNOOORWNR

wWwN =~ O

Zahnarztliche Behandlung

1 Zahnprophylaxe

.2 Zahnbehandlung

3 Kieferorthopadie

Zahnersatz

Uberschreitung der Héchstsatze GOA/GOZ
Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen

Wahlleistungen

Belegérzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Krankenhaustagegeld

Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Begleitperson bei Kindern

4 Selbstbehalt

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2  Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
5.3  EntziehungsmaRnahmen

5.4  Kommunikationshilfeleistungen

Optionsrecht
Ausubung der Option
Alterungsrickstellung
Gesundheitsprifung
Information uber die Ausiibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Anpassungsvorschriften

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Beitragsberechnung
Tarifbezeichnung

M OAWN_mM O OORWON=QO

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife KOMFORT 1, KOMFORT 2 und KOMFORT 3 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

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

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

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

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Ver-
gutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten. Diese Begren-
zung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

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

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschliel3lich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind die Kosten fir Schutzimpfungen, z.B. Grippeimpfungen,
Reiseimpfungen, auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen
hinaus.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeunter-
suchungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zéhlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen wie
z.B. in den ,Krebsfriiherkennungsrichtlinien“ oder den ,Gesund-
heitsuntersuchungsrichtlinien* genannt.

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

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

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (lber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe tGber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn sie vom

Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis
B1.4

Fir ambulante Heilbehandlungen gemafR Abschnitt B 1.1 bis B 1.3
und Verbandmittel geman Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages )
100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:

Hausarzt (Arzt fir Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Inter-
nist)

Facharzt fur Kinderheilkunde

Facharzt fir Gynakologie

Facharzt fir Augenheilkunde

Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme
von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Hausarztes ist
anzuzeigen. Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden
als solche anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im
Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen
Facharzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die
Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu bele-
gen.

100 %, wenn die Behandlung durch eine Hebamme oder einen
Entbindungspfleger erfolgt.

75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erflillt
werden.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR pro Kalenderjahr, wird darliber
hinaus zu 100 % erstattet; fiir Personen, die das 20. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, ist fir eine 100 %-Erstattung ein erstat-
tungsfahiger Rechnungsbetrag von 2.000 EUR pro Kalenderjahr
mafgeblich.

Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so redu-
ziert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag, bis zu dem die
Berlcksichtigungsfahigkeit 75 % betragt, um ein Viertel, bei Beginn
im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Fur Arzneimittel gemafR Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages

100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erldu-
terung) zurlickgegriffen wird,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird, weil im Zusammenhang mit der Einnahme des Generi-
kums nachgewiesene schwere allergische Reaktionen auftreten
oder aufgrund einer nachgewiesenen Allergie gegen einen der
Tragerstoffe zu beflrchten sind, soweit diese allergischen Reak-
tionen lebensbedrohlich oder von Umfang und Schwere her
geeignet sind, eine nachhaltige Gesundheitsstérung zu verursa-
chen,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird und es sich um Notfall- oder Unfallbehandlungen handelt,
75 % in allen Ubrigen Fallen.

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, kdnnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.
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1.6 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages die Kosten fir Hilfsmittel (auRer Sehhilfen), die korper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitére Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlief3lich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uiberschreiten,
bedirfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, werden die Kosten Gbernommen, die in
gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer maéglichen alter-
nativen und kostengunstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing,
Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels tiber einen Kooperations-
partner des Versicherers angefallen waren.

1.7 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fur
Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 150 EUR. Ab einer Sehstarke von
8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von
Sehbhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder,
vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstarke um min-
destens 0,5 Dioptrien fiur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.8 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefihrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
hérige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefuhrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschliellich der Wegegeblhren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen erstattet.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Sind die aufgefihrten Heilmittel in Verbindung mit einer der
folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie
zu 100 % erstattet:

Krebs (bodsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von groRen Gliedmafen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fir Saunabader und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und
Strahlentherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und iiber-
wachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener
Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte
psychotherapeutische Behandlungen.

Die Kosten sind fiir bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.11 Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heilprak-
tiker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses fur Heil-
praktiker (GebuH) fir wissenschaftlich anerkannte Heilmethoden
einschlieBlich verordneter Arzneimittel (als solche gelten nicht die
gemal Abschnitt B 1.4 ausgeschlossenen Mittel).

Geleistet wird auch fir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

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

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.12 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation
oder einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115b SGB V
unterzieht, zahlt der Versicherer zusatzlich zu den erstattungs-
fahigen Leistungen gemaf Abschnitt B 1 eine Verglitung von
200 EUR.

1.13 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwech-
sel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder Verhltung der Verschlimmerung einer Krankheit
gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOZ die Kosten der prophylaktischen MaRnahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ. Erstattungsfahig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten fir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA/
GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieflich Rontgenauf-
nahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzelspitzen-
resektionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.
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2.3 Kieferorthopadie

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

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz einschlieRlich Einzel-
kronen und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten
fur implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische MalRnahmen. Erstattungsfahig sind auch
die Kosten flir Keramikverblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Der Kostenersatz fur Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlieRlich
vorhandener Implantate. Pro Implantat (einschlieRlich aller damit
in Zusammenhang anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgi-
schen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/vermehrende Maf3-
nahmen sowie Materialkosten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis
maximal 1.250 EUR bericksichtigt und entsprechend der nachfol-
gend dargestellten Prozentsatze unter Beriicksichtigung der geman
Abschnitt B 2.6 dargestellten Hochstsatze erstattet

(Beispiel ohne Berticksichtigung der Hochstsatze gemaf
Abschnitt B 2.6: RB = 1.500 EUR, anerkannter RB = 1.250 EUR,
Erstattungsprozentsatz siehe im folgenden Abschnitt B 2.4.2 und
B 2.4.3: (70 - 90 %) = 875 - 1.125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

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

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaRnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres bei
einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen sol-
chen von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf
einen von 70 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr
keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Eine Absenkung des Prozentsatzes auf weniger als 70 % erfolgt in
keinem Fall.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir ZahnersatzmafRnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 70 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedirfti-
ges Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr als
90 % kann in keinem Fall erreicht werden.

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

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

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

2.6 Zahnhochstséatze im Versicherungsjahr
Fir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.5 gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.500 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr 5.000 EUR maximal pro Versi-
cherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufuh-
ren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MafRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen im Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG fiir eine medi-
zinisch notwendige stationare oder teilstationare Heilbehandlung,
einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPfIV bzw. des
KHENtgG flr die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen
bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten. Diese Begren-
zung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte gemal § 18 KHENntgG bis zu den Hochstsatzen der
GOA. Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der
Vergutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betra-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten. Diese
Begrenzung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im
Ausland handelt. Die Leistungen durch Beleghebammen und
-entbindungspfleger sind ebenfalls erstattungsfahig bis zu den
Hochstsatzen der jeweils geltenden amtlichen Gebuihrenordnung
fur Beleghebammen und -entbindungspfleger.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.4 Krankenhaustagegeld

Der Versicherer zahlt

— ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes kei-
nerlei gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch
keine privatarztlichen Leistungen von Belegarzten, in Anspruch
nimmt,

ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf
die Inanspruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft
im Zweibettzimmer verzichtet.
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Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag

(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller Kalen-
dertag.

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

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flir Krankentransporte oder Fahr-
ten zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in
Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die
Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des
behandelnden Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.6 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fiir das
Kind versicherten Tarif KOMFORT, auch die gesondert berechen-
baren Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung eines Eltern-
teils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14 Tagen
pro Kalenderjahr erstattungsfahig, hochstens 25 EUR taglich. Vor-
aussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das
10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers versichert ist.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt

480 EUR im Tarif KOMFORT 1
960 EUR  im Tarif KOMFORT 2
2.400 EUR im Tarif KOMFORT 3

abgezogen. Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Selbstbehalte gemaf Abschnitt B 1.5 und B 4 gelten fiir
Behandlungen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte
Person. Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals,
so ermaRigt sich fir das erste Jahr der Selbstbehalt um ein Viertel,
bei Beginn im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres
Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaRigen
sich die Selbstbehalte nicht.

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

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des sténdigen Wohnsitzes oder in das von
dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiinrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. firr die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuwei-
sen. AuRBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.3 Entziehungsmafnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmaRnahme, fiir die anderweitig ein Anspruch auf Kos-
tenerstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden
kann, ein Kostenzuschuss in Hohe von 80 % gezahlt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MalRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden.

Bei einer stationaren EntziehungsmaRnahme sind nur die allge-
meinen Krankenhausleistungen gemafR Abschnitt B 3.1 erstat-
tungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt. Diese
Regelungen gelten nicht fur EntziehungsmafRnahmen aufgrund
Nikotinsucht.

5.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z.B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach den
KOMFORT-Tarifen, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den KOMFORT-Tarifen in leistungsstarkere Tarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Pro-
duktangebot des Versicherers gehoren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberilhrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaR Abschnitt C 1 vom Versicherer liber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefiihrt.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt C 1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird. Das
Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen gemaf Abschnitt C 1 ent-
sprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaR Abschnitt C dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so kann es nicht
ausgeubt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemal § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.
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D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kdénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fuir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten fir die R-KOMFORT-Tarife noch folgende Bestimmun-
gen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

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

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wdchentlicher Arbeitszeit austiben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit erzielen, das regel-
mafig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgréfe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB |V) Uberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einklnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

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

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird,

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

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

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

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

3 Fortfiihrung der Versicherung

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

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

Alternativ zu der Fortfihrung der Versicherung ohne Sonderbe-
dingungen besteht fiir die versicherte Person innerhalb von drei
Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und War-
tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen
fortzuflihren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot
des Versicherers gehdren. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschaf-
tigungsverhaltnis erfolgt,

keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) eingetreten ist und

— der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitsprifung und Warte-
zeiten eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit

von mindestens 42 Tagen abgeschlossen werden. Die Kranken-
tagegeldhohe ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses
bestehenden hdchsten Krankengeldanspruchs fiir Arbeitnehmer

in der GKV begrenzt. Waren zu den R-KOMFORT-Tarifen bisher
Zuschlage im Hinblick auf ein erhdhtes Risiko vereinbart, kommen
die daflir zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch
fur die Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversiche-
rung zur Anwendung.

4 Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (z.B. R-KOMFORT 1).

F Sonstige Bestimmungen

Neben den (R-)KOMFORT-Tarifen durfen keine weiteren Krank-
heitskostenversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Krankenversi-
cherung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder
neu abgeschlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
GebuH: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KHEntgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

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

SGB V: Sozialgesetzbuch - Flinftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XlI:  Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarife KOMFORT

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

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Operationen (B 1.12)
Ambulante Transportkosten (B 1.9)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsricktransport (B 5.1)

B/C/D

Begleitperson (B 3.6)

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger (B 3.3)
Bestattungskosten (B 5.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.8)

Brillen (B 1.7)

E

Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.8)
Entziehungsmaflnahmen (B 5.3)
Ergotherapie (B 1.8)

F
Fahrtkosten (B 3.5)

G
Generika (B 1.5)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hausliche Behandlungspflege (B 1.13)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.11)

Hilfsmittel (B 1.6)

Hochstsatze GOA (B 1.1)
Hochstsatze GOZ (B 2.5)
Hydrotherapie (B 1.8)

11J

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

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 5.4)
Kontaktlinsen (B 1.7)
Krankengymnastik (B 1.8)
Krankenhaustagegeld (B 3.4)
Krankentransportkosten (B 3.5)

L
Lichttherapie (B 1.8)
Logopéadie (B 1.8)

M/N

Massage (B 1.8)
Massagegerate (B 1.8)
Medikamente (B 1.4)

(o}
Optionsrecht (C)

P/IQ
Psychotherapie (B 1.10)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.8)
Sehbhilfen (B 1.7)

Sehstarke (B 1.7)

Selbstbehalt (B 4)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Uberfiihrungskosten (B 5.2)
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY

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

V4

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

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)KOMFORT

Produktlinie privat Unisex

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Hochstséatzen der gelten-
den Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) Leistungen
von Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche
einschlieBlich Wegegebuihren, Untersuchungen und
ambulant durchgeflihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betaubung, arztlicher Assistenz
und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlige-
burt einschlieBlich Leistung der Hebamme und des
Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden auch dann
erstattet, wenn diese nicht in einem direkten
Zusammenhang mit der arztlichen Leistung
erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fiir z. B. Geburts-
vorbereitung, Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? .

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und flr
Zahnarzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung
privatarztlicher Leistungen. Die in der Gebuhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefuhrten Geblhrensatze
(Einfachsétze) einzelner Leistungen kdnnen inner-
halb eines Gebiihrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfiihrung der Leistung ausdriickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fUr die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebulhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persdnliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Geblhrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begriin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Héhe der Vergltung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben héatten.

Die Begrenzung auf die Héchstsatze der GOA ent-
fallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im
Ausland handelt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen
und Verbandmittel? 3

Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an
einen Facharzt durch den Hausarzt erfolgt, erhalten
Sie 100 % der erstattungsfahigen Kosten. Als
Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer
Arzt, Internist) gelten auch der Facharzt fur Kinder-
heilkunde, Gynakologie oder Augenheilkunde oder
im Falle einer Notfallbehandlung der Not- oder
Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Haus-
arzt, betréagt die Erstattung fiir die gesamte laufen-
de Behandlung 75 %. Erreicht die 25 %ige Selbst-
beteiligung einen Betrag von 1.000 EUR* im
Kalenderjahr, wird darUber hinaus zu 100 % fir
dieses Kalenderjahr erstattet.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im
Rahmen der Vorsorgeprogramme bezahlt?

Der Tarif (R-)KOMFORT leistet neben den Schwan-
gerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie der Kin-
der und Jugendlichenvorsorge unter anderem auch
fur Untersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten geman der
"Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie" den
Gesundheitscheck-up sowie gemaB der "Krebsfrih-
erkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur Krebsvorsor-
ge in den Bereichen Genital, Brust, Haut, Rektum,
Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen Pro-
stata, Genital, Haut, Rektum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und fin-
den Sie unter www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versiche-
rer werden auch Untersuchungen und Behandlun-
gen in Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fir den
Impfstoff die Kosten flr Schutzimpfungen, z. B.
Grippeimpfung, Reiseimpfung, auch Uber die staat-
lich empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfa-
hig?

Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlieB-
lich verordneter Medikamente werden im Rahmen
des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebuH 85) erstattet. Der Erstattungsprozentsatz
betragt 75 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages. Die maximale Erstattung innerhalb eines
Kalenderjahres betragt 750 EUR.

*Fur arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages. Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren
2.000 EUR) im Kalenderjahr, wird dariber hinaus zu 100 % fir dieses Kalenderjahr erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychothera-
pie erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen flr Psy-
chotherapie bis zu den Hochstsétzen der GOA
erstattungsfahig, sofern sie von Arzten ausgefihrt
oder von ihnen angeordnet und Gberwacht und ab
der 31. Sitzung durch uns schriftlich zugesagt wird.
Bis zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine
Genehmigung erforderlich. Die Erstattung betragt
75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?
Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir Ihnen einen Betrag von bis zu
150 EUR. Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhéht sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien
flr ein Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Far Hilfsmittel bis einschlieBlich 1.000 EUR leisten
wir einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusa-
ge 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr benétigt oder kostet ein Hilfsmittel
mehr als 1.000 EUR, bedarf die Kostenerstattung
unsere vorherige Zusage.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logo-
padie und Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages pro Kalenderjahr. Darlber hin-
aus werden 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages erstattet, sofern eine in den Versi-
cherungsbedingungen aufgezéhlte schwere
Erkrankung vorliegt.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?
Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Die Erstattung betragt direkt
direkt 100 %, sofern Sie auf ein vorhandenes
Generikum zurtickgreifen bzw. noch kein Generi-
kum auf dem Markt zur Verfugung steht oder es
sich um eine Notfall- oder Unfallbehandlung han-
delt bzw. im Zusammenhang mit der Einnahme des
Generikums nachgewiesene schwere allergische
(lebensbedrohliche) Reaktionen auftreten oder zu
befurchten sind.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln
(Originalpraparate und Generika) steht lhnen im
Internet auf der Seite www.derprivatpatient.de eine
umfangreiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfi-
gung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf
dem Markt befindlichen, als Markenzeichen einge-
tragenen Préparat in der Zusammensetzung glei-
chen - z. B. das Generikum ASS Ratiopharm
gleicht dem Referenzpréparat Aspirin von Bayer.

Da aufwandige Forschungskosten zum Teil entfal-
len, wird es moglich, dieses Medikament kosten-
gunstiger zuzulassen und herzustellen. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor
ihrer Zulassung nach strengen Kriterien untersucht
und geprift. Ob zu einem Originalpréparat ein
Generikum existiert, kénnen Sie bei Ihrem Apothe-
ker erfahren.

13. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der
geltenden GOZ bzw. der GOA Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kie-
ferorthopédie. Ein Leistungsanspruch fur Kieferort-
hopédie besteht, wenn die Behandlung vor
Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages fur Zahnbehandlung und auch
Zahnprophylaxe nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Zur Zahnprophylaxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MaBnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

¢ die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen flr professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Héchstsatzen der gel-
tenden GOZ erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versiche-

rung betragt die Erstattung fir Zahnersatz generell
90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung
bei 90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kon-
trolluntersuchung nicht nach, sinkt der Prozentsatz
jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Pro-
zentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %. Dieser
Prozentsatz erhéht sich jedoch jeweils zum 01.01.
des Kalenderjahres, wenn im vorausgegangenen
Kalenderjahr wenigstens eine Kontrolluntersu-
chung durchgefuhrt wurde und keine Behandlungs-
bedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurf-
tiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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16. Werden auch Implantate erstattet?

Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfa-
hig. Der Kostenersatz fur Implantologie ist wéh-
rend der Vertragsdauer begrenzt auf maximal
sechs Implantate pro Kiefer einschlieBlich vorhan-
dener Implantate. Pro Implantat wird ein Rech-
nungsbetrag bis max. 1.250 EUR anerkannt.

17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopéa-
die?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatz-
lich werden 20 % nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung erstattet.

18. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Hoéchst-
sitze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hoéchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungs-
jahren 1.500 EUR

In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr 5.000 EUR pro
Versicherungsjahr. Die Héchstsétze entfallen bei
Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten
einer zahnéarztlichen Behandlung 2.500 EUR, rei-
chen Sie uns bitte einen Heil- und Kostenplan vor
Beginn der Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegarzte (1,8facher Satz der
Gebuhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.
Zusatzlich wird far die privatéarztliche Behandlung
bis zum 3,5fachen Satz der Gebuhrenordnung fir
persénlich-arztliche Leistungen im Zweibettzimmer
geleistet (Wahlleistungen). Bei Verzicht auf die
Wahlleistungen erhalten Sie ein Krankenhaustage-
geld.

21. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betréagt 480 EUR im Tarif
(R-)KOMFORT1, 960 EUR im Tarif (R-)KOMFORT2,
2.400 EUR im Tarif (R-)KOMFORT3 pro Kalender-
jahr und wird von den tariflichen Leistungen im
ambulanten und stationédren Bereich abgezogen
(fur Personen unter 20 Jahren halbiert sich der
Selbstbehalt).

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.

1350902 Sep17 (521U26) Seite 3 von 6

78



Anhang - Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherken-
nung nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf
Vorsorgeuntersuchungen. Hierzu z&hlen insbeson-
dere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friher-
kennung nach gesetzlich eingefihrten Program-
men.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. auf-
geflihrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friitherkennung von Krankhei-
ten, insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierener-
krankungen sowie der Zuckerkrankheit (Gesund-
heitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Friherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB ubersteigende Beratung

und )

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkdrperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560  GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérper-
materials (Harnstreifentest
EiweiB3, Glukose, Erythrozyten,
. Leukozyten, Nitrit)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Friiherkennung von Krebser-
krankungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkran-
kungen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata),
der Haut, des Rektums und des Ubrigen Dickdarms
einschlieBlich Erhebung der Anamnese, Urinunter-
suchung auf EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie
Untersuchung auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Fruherkennung von Krebserkran-
. kungen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusatzlich folgende, nicht geson-
dert abrechnungsfahige, Untersuchung durchge-
fuhrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

27 GOA Untersuchung einer Frau zur
Fruherkennung von Krebserkran-
kungen

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche

. MaB Ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkdorperstatus)

Spiegeleinstellung der Portio

Fixierung des Untersuchungsmaterials fur die zyto-

logische Untersuchung

Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur

. Krebsdiagnostik

75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zusétzlich folgende, nicht geson-
dert abrechnungsféhige, Untersuchung durchge-
fahrt werden:

Abtasten der Brustdriise und der regionéren
Lymphknoten einschlieBlich der Anleitung zur
regelméaBigen Selbstuntersuchung der Brust.

Ziffer

Ziffer

Zusatzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

_ darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Rdntgenuntersuchung
der Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fir M&nner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriherkennung folgende Untersuchungen

durchgefihrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut
im Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
. MaB Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung
Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)
Koloskopie:
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche

MaB Ubersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung
Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-
darms

_und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu
Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmali-

ge
_ Verabreichung
Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung
Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmus-
stérungen

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krank-
heits- und Befundbericht

oder wahlweise

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut
im Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise
anstelle von Koloskopien.

Fir M&nner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durch-
gefuhrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fruherkennung von Krank-
heiten bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-

_ chung)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krank-

heits- und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwanger-
schaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in
der Schwangerschaft

(alternativ }

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche

MaB Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
_ Ganzkorperstatus)

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwanger-
schafts verlauf im Abstand
von 4 Wochen

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkdrperstatus)

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-
schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Orga-
nen) )

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermate-
rials

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test
Ziffer 4232 GOA TPHA
Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Ent-
bindung)
Ziffer
Ziffer

1 GOA Beratung
7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-
_ chung

Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung

Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten entsprechend der Friherkennungsrichtlinien.
Sie beinhalten u.a. die Erhebung der Anamnese,
Feststellung der KérpermaBe, Untersuchung von
Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem,
Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen und
ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2. - 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
U6: 10. -12. Lebensmonat
U7: 21. -24. Lebensmonat
U8: 43. -48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12. -14. Lebensjahr

Fir die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friiherkennung
von Krankheiten an

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB tbersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkérperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fur Erwachsene
und Kinder werden die Kosten der Impfsera, Bera-
tungs- und Injektionsleistungen erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.
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Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Geblihrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen ein-
schlieBlich Erhebung des Paro-
dontalbefundes sowie Auf-
zeichnung des Befundes

ggf. mit ;

Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch

Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 1000 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterwei-
sung zur Vorbeugung gegen Ka-
ries und parodontale Erkran-
kungen }

Ziffer 1010 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterwei-
sung

Ziffer 1020 GOZ Lokale Fluoridierung zur Verbes-
serung der Zahnhartsubstanz,
zur Kariesvorbeugung und -be-
handlung mit Lack oder Gel

Ziffer 1030 GOZ Lokale Anwendung von Medi-
kamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung
mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager
je Kiefer

Ziffer 1040 GOZ Professionelle Zahnreinigung

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-PLUS 1, 2, 3 — Krankheitskostentarife fur
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Berilcksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschliel3lich Vorsorgeuntersu-
chungen und Schutzimpfungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung
(80 % bei Originalpraparaten)

100 % Hilfsmittel

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

80 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis

zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr

Produktlinie privat Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmafliger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR.

Ab dem fuinften Versicherungsjahr besteht keine Begrenzung.

Stationare Heilbehandlung

100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung; bei Unfall
Einbettzimmer zu 100 %

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

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hilfsmittel

Sehhilfen

Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Ambulante Transportkosten

Psychotherapeutische Behandlungen

Behandlung durch Heilpraktiker

Ambulante Operationen

Hausliche Behandlungspflege
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Zahnarztliche Behandlung

1 Zahnprophylaxe

.2 Zahnbehandlung

3 Kieferorthopadie

2.4  Zahnersatz

2.5 Uberschreitung der Héchstsatze GOA/GOZ
2.6  Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr

2.7 Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2  Wahlleistungen

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger

3.4 Krankenhaustagegeld

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

3.6 Begleitperson bei Kindern

3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

4 Selbstbehalt

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
5.3  EntziehungsmaRnahmen

5.4  Kommunikationshilfeleistungen

Gesundheitsbonus
Voraussetzung
Hohe

Optionsrecht
Auslibung der Option
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Information Uber die Auslibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Anpassungsvorschriften
Beitragsanpassung
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Beitragsberechnung
Tarifbezeichnung

O OhwN_T Nam OORAWN_D N2

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife KOMFORT-PLUS 1, KOMFORT-PLUS 2 und KOMFORT-PLUS 3 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

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

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

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

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Ver-
gutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten. Diese Begren-
zung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

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

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschliel3lich der Aufwendungen fiir den Impfstoff
sind die Kosten fiir Schutzimpfungen, z. B. Grippeimpfungen,
Reiseimpfungen, auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen
hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsriickerstattung gemaf § 8 Abs. 6a Teil |l, sofern die ent-
sprechenden Rechnungen der Arzte und die Rezepte fir den Impf-
stoff zusammen mit dem Vorblatt fiir Vorsorgeuntersuchungen ein-
gereicht werden.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeunter-
suchungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zahlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen wie
z.B. in den ,Krebsfriiherkennungsrichtlinien“ oder den ,Gesund-
heitsuntersuchungsrichtlinien* genannt.

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

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Untersuchungen gemaf Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsor-
geuntersuchungen” haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Abs. 6a Teil Il, sofern die im
Anhang genannten Voraussetzungen erfillt werden.

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

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (Uber
den Magen-Darm-Kanal ohne die naturliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe tber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdéglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

Die Erstattung des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages betragt,
100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlau-
terung) zurlickgegriffen wird,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird, weil im Zusammenhang mit der Einnahme des Generi-
kums nachgewiesene schwere allergische Reaktionen auftreten
oder aufgrund einer nachgewiesenen Allergie gegen einen der
Tragerstoffe zu beflrchten sind, soweit diese allergischen Reak-
tionen lebensbedrohlich oder von Umfang und Schwere her
geeignet sind, eine nachhaltige Gesundheitsstérung zu verursa-
chen,

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird und es sich um Notfall- oder Unfallbehandlungen handelt,
80 % in allen Ubrigen Fallen.

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, konnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages die Kosten fur Hilfsmittel (aulRer Sehhilfen), die kérper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitére Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieRlich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen.
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Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uberschreiten,
bedurfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, werden die Kosten ibernommen, die in
gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer méglichen alter-
nativen und kostengunstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing,
Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels tber einen Kooperations-
partner des Versicherers angefallen waren.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fiir
Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 300 EUR. Ab einer Sehstarke von
8,0 Dioptrien und mehr erhéht sich der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von
Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder,
vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstérke um min-
destens 0,5 Dioptrien fiur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.7 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgeflhrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
horige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschlieflich der Wegegebuhren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen erstattet.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Sind die aufgefihrten Heilmittel in Verbindung mit einer der
folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie
zu 100 % erstattet:

Krebs (bodsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von groRen Gliedmafen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkdérperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hiifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fir Saunabader und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei Gehunfahigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte einschlief3lich
Notfall- und Unfalltransporte zum und vom nachsten geeigneten
Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und Strahlen-
therapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und iiber-
wachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener
Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte
psychotherapeutische Behandlungen.

Die Kosten sind fur bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heilprak-
tiker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses fur Heil-
praktiker (GebUH) fir wissenschaftlich anerkannte Heilmethoden
einschlieBlich verordneter Arzneimittel (als solche gelten nicht die
gemal Abschnitt B 1.4 ausgeschlossenen Mittel).

Geleistet wird auch fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, hom&opathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

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

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation
oder einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115b SGB V
unterzieht, zahlt der Versicherer zusatzlich zu den erstattungs-
fahigen Leistungen gemaf Abschnitt B 1 eine Verglitung von
200 EUR.

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwech-
sel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder Verhltung der Verschlimmerung einer Krankheit
gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOZ die Kosten der prophylaktischen MaRnahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ. Erstattungsfahig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten fir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Teil Il Abs. 6a, sofern die im
Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen®
genannten Voraussetzungen erfiillt werden.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA/
GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieflich Réntgenauf-
nahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzelspitzen-
resektionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

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

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.
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Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz einschlieRlich Einzel-
kronen und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten
fur implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Malinahmen. Erstattungsfahig sind auch
die Kosten fiir Keramikverblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Der Kostenersatz fur Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlieRlich
vorhandener Implantate. Pro Implantat (einschlief3lich aller damit
in Zusammenhang anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgi-
schen Leistungen - z. B. knochenaufbauende/vermehrende Maf-
nahmen sowie Materialkosten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis
maximal 1.250 EUR bericksichtigt und entsprechend der nachfol-
gend dargestellten Prozentséatze unter Beriicksichtigung der geman
Abschnitt B 2.6 dargestellten Hochstsatze erstattet

(Beispiel ohne Beriicksichtigung der Hochstsatze geman
Abschnitt B 2.6: RB = 1.500 EUR, anerkannter RB = 1.250 EUR,
Erstattungsprozentsatz siehe im folgenden Abschnitt B 2.4.2 und
B 2.4.3: (70 - 90 %) = 875 - 1.125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

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

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahner-
satzmalRnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres bei
einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen sol-
chen von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf
einen von 70 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr
keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Eine Absenkung des Prozentsatzes auf weniger als 70 % erfolgt in
keinem Fall.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir ZahnersatzmafRnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 70 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbeddrftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbeddirfti-
ges Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr als
90 % kann in keinem Fall erreicht werden.

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

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

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

2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.5 gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.500 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiih-
ren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MaRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen im Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG fiir eine medi-
zinisch notwendige stationare oder teilstationare Heilbehandlung,
einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPfIV bzw. des
KHENtgG fiir die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen
nach der geltenden GOA.

Bei einer akuten Behandlung im Ausland kommt die Gebuhrenord-
nung nicht zur Anwendung.

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

Die Selbstbeteiligung entfallt, sofern es sich um einen unfall-
bedingten Krankenhausaufenthalt handelt.

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

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte geméaR § 18 KHENtgG nach der geltenden GOA. Diese
Begrenzung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im
Ausland handelt. Die Leistungen durch Beleghebammen und
-entbindungspfleger sind ebenfalls erstattungsfahig bis zu den
Hochstsatzen der jeweils geltenden amtlichen Gebihrenordnung
fur Beleghebammen und -entbindungspfleger.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.
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3.4 Krankenhaustagegeld

Der Versicherer zahlt

ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes kei-
nerlei gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch
keine privatarztlichen Leistungen von Belegarzten, in Anspruch
nimmt,

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

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag

(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller Kalen-
dertag.

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

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flir Krankentransporte oder Fahr-
ten zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in
Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die
Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des
behandelnden Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.6 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fiir das
Kind versicherten Tarif KOMFORT-PLUS, auch die gesondert bere-
chenbaren Kosten flr die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von

14 Tagen pro Kalenderjahr erstattungsfahig, hochstens 25 EUR
taglich. Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte
Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil
ebenfalls nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers versi-
chert ist.

3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

Bei Krankenhausaufenthalt oder Rehabilitationsmalinahme eines
Erwachsenen sind, aus diesem flr den Erwachsenen versicherten
Tarif KOMFORT-PLUS, auch die gesondert berechenbaren Kosten
fur die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson im Kran-
kenhaus oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushalts-
pflegekraft bis zur Dauer von vier Wochen pro Kalenderjahr erstat-
tungsfahig, héchstens 10 EUR pro Stunde begrenzt auf maximal
80 EUR pro Tag. Voraussetzungen sind:

bei der sich im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationsmaf-
nahme befindlichen Person handelt es sich um die haushalts-
fuhrende Person und

die Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmalnahme
muss medizinisch notwendig sein und es besteht keine ambu-
lante Alternative und

keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiter-
fuhren.

Zudem ist Voraussetzung, dass die Versorgung der im Haushalt
lebenden, verbleibenden Person nicht gesichert ist und arztlich
bestatigte Gefahr fir die Gesundheit oder das Leben besteht.

Diese Voraussetzung wird als erfiillt betrachtet, wenn es sich bei
der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person um

ein Kind bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder

eine Person bei welcher Pflegebedurftigkeit im Sinne des
SGB Xl vorliegt oder

eine Person bei welcher eine 100-prozentige Schwerbehinde-
rung besteht,

handelt.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fiir ambulante Heilbehandlung
gemal Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt

480 EUR  im Tarif KOMFORT-PLUS 1
960 EUR  im Tarif KOMFORT-PLUS 2
2.400 EUR im Tarif KOMFORT-PLUS 3

abgezogen. Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

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

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

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fur die Erstattung
der Kosten fir Vorsorgeleistungen gemaf Abschnitt B 1.3 zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuihrten Pro-
grammen gemal Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsorge-
untersuchungen® sowie fiir die Kosten von Schutzimpfungen
gemal Abschnitt B 1.2.

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

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des stdndigen Wohnsitzes oder in das von
dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiihrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuwei-
sen. AuRRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.3 EntziehungsmaBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmalinahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kos-
tenerstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden
kann, ein Kostenzuschuss in Héhe von 80 % gezahlt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MaRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden.

Bei einer stationaren Entziehungsmaflnahme sind nur die allge-
meinen Krankenhausleistungen gemaf Abschnitt B 3.1 erstat-
tungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt. Diese
Regelungen gelten nicht fir Entziehungsmafinahmen aufgrund
Nikotinsucht.
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5.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es fur die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z. B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Gesundheitsbonus

1 Voraussetzung

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

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

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage fiir das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis
zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr
voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind. Ausgeschlos-
sen ist die Zahlung des Gesundheitsbonus, wenn im abgelaufenen
Kalenderjahr ein Ruhen des Versicherungsvertrages im Sinne des
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) vorlag oder
die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch war.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsruckerstattung geman § 8 Teil Il Abs. 7a.

2 Hohe

Der Gesundheitsbonus betragt fur das erste leistungsfreie Kalen-
derjahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erhoht sich flir das zweite
leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fir das

dritte und jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf
900 EUR. In dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus
Krankenversicherungen angerechnet, welche den Anforderungen
der gesetzlichen Versicherungspflicht gentgen.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw.
den Tarif nach den Sonderbedingungen flir Ausbildungszeiten
(siehe Abschnitt F) versichert haben, halbiert sich der Gesundheits-
bonus.

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

Keinen Einfluss auf die Zahlung des Gesundheitsbonus hat

die Erstattung der Kosten der Vorsorgeleistungen geman
Abschnitt B 1.3 zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingefihrten Programmen gemal Anhang ,Verzeichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen® sowie Zahnvorsorge gemaf
Abschnitt B 2.1 in Verbindung mit dem Anhang ,Verzeichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen® und Schutzimpfungen geman
Abschnitt B 1.2.

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

D Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach den KOM-
FORT-PLUS-Tarifen, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den KOMFORT-PLUS-Tarifen in leistungsstarkere
Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot des Versicherers gehdren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rckstellung) wird nach Mafdgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberlhrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaR Abschnitt D 1 vom Versicherer liber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefiihrt.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt D 1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedingun-
gen fir Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird. Das
Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen gemaf Abschnitt D 1 ent-
sprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaR Abschnitt D dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) féllig, so kann es nicht
ausgeubt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

E Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

2 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
(zu § 18 Teil 1)

Bei einer Ausweitung von Vorsorgemafinahmen gemaf der
Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien des gemeinsamen Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen passt der Versicherer
unter den Voraussetzungen gemaf § 18 Teil | das ,Verzeichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen® mit Wirkung fiir bestehende
Versicherungsverhaltnisse an. Diese Anpassung erfolgt spatestens
zum 01.01. des nach Bekanntmachung der Anderung der Gesund-
heitsrichtlinien im Bundesanzeiger folgenden Jahres.
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F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C,
D und E gelten fiir die R-KOMFORT-PLUS-Tarife noch folgende
Bestimmungen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

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

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wochentlicher Arbeitszeit austiben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit erzielen, das regel-
mafig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgréfe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB V) Uiberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einkulnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

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

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird,

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

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

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

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

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Flr die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

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

Alternativ zu der Fortflihrung der Versicherung ohne Sonderbe-
dingungen besteht fir die versicherte Person innerhalb von drei
Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und War-
tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen
fortzuflihren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot
des Versicherers gehdren. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschaf-
tigungsverhaltnis erfolgt,

keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) eingetreten ist und

der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitspriifung und Warte-
zeiten eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von
mindestens 42 Tagen abgeschlossen werden. Die Krankentage-
geldhohe ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses beste-
henden héchsten Krankengeldanspruchs fir Arbeitnehmer in der
GKV begrenzt. Waren zu den R-KOMFORT-PLUS-Tarifen bisher
Zuschlage im Hinblick auf ein erhéhtes Risiko vereinbart, kommen
die dafiir zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch
fur die Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversiche-
rung zur Anwendung.

4 Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (z.B. R-KOMFORT-PLUS 1).

G Sonstige Bestimmungen

Neben den (R-)KOMFORT-PLUS-Tarifen dirfen keine weiteren
Krankheitskostenversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen
oder neu abgeschlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
GebuH: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KHEntgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

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

SGB V: Sozialgesetzbuch - Flinftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XlI:  Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarife KOMFORT-PLUS

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

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsricktransport (B 5.1)

B/C/D

Begleitperson (B 3.6 und B 3.7)

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger (B 3.3)
Bestattungskosten (B 5.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.7)

Brillen (B 1.6)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Entziehungsmaflinahmen (B 5.3)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.5)

G
Gesundheitsbonus (C)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Haushaltspflegekraft (B 3.6)
Hausliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.5)

Hochstsatze GOA (B 1.1)
Hochstsatze GOZ (B 2.5)
Hydrotherapie (B 1.7)

11J

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

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 5.4)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.4)
Krankentransportkosten (B 3.5)

L
Lichttherapie (B 1.7)
Logopéadie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)
Massagegerate (B 1.7)
Medikamente (B 1.4)

(o}
Optionsrecht (D)

P/IQ
Psychotherapie (B 1.9)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Sehbhilfen (B 1.6)

Sehstarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U

Uberfiihrungskosten (B 5.2)

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

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY

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

z

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

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)KOMFORT-PLUS

Produktlinie privat Unisex

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Hochstséatzen der gelten-
den Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) Leistungen
von Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche
einschlieBlich Wegegebuhren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betaubung, arztlicher Assistenz
und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlige-
burt einschlieBlich Leistung der Hebamme und des
Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden auch dann
erstattet, wenn diese nicht in einem direkten
Zusammenhang mit der &rztlichen Leistung
erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z. B. Geburts-
vorbereitung, Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? )

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und flr
Zahnéarzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung
privatérztlicher Leistungen. Die in der Gebuhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefiihrten Geblhrensétze
(Einfachsétze) einzelner Leistungen kdénnen inner-
halb eines Gebiihrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfihrung der Leistung ausdrickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Héchstsatz),

¢ fur die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebuhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persénliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebiihrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begrin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Héhe der Vergltung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Begrenzung auf die Héchstsatze der GOA ent-
fallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im
Ausland handelt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen
und Verbandmittel?

Fur arztliche Behandlungen, Schutzimpfungen und
Vorsorgeuntersuchungen erhalten Sie 100 % der
erstattungsfahigen Kosten.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im
Rahmen der Vorsorgeprogramme bezahlt?

Der Tarif (R-)KOMFORT-PLUS leistet neben den
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie
der Kinder und Jugendlichenvorsorge unter ande-
rem auch fur Untersuchungen ab dem 20. Lebens-
jahr zur Fruherkennung von Krankheiten geman
der "Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie" den
Gesundheitscheck-up sowie geméaB der "Krebsfrih-
erkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur Krebsvorsor-
ge in den Bereichen Genital, Brust, Haut, Rektum,
Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen Pro-
stata, Genital, Haut, Rektum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu - auch hinsichtlich
der Neutralitat zur Beitragsriickerstattung - entneh-
men Sie bitte dem Anhang "Verzeichnis der geziel-
ten Vorsorgeuntersuchungen" und finden Sie unter
www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versiche-
rer werden auch Untersuchungen und Behandlun-
gen in Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fir den
Impfstoff die Kosten flr Schutzimpfungen, z. B.
Grippeimpfung, Reiseimpfung, auch Uber die staat-
lich empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfa-
hig?

Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlie3-
lich verordneter Medikamente werden im Rahmen
des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GeblH 85) erstattet. Der Erstattungsprozentsatz
betragt 80 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages. Die maximale Erstattung innerhalb eines
Kalenderjahres betréagt 1.600 EUR.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychothera-
pie erstattungsfihig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen flr Psy-
chotherapie bis zu den Hochstséatzen der GOA
erstattungsféhig, sofern sie von Arzten ausgefihrt
oder von ihnen angeordnet und Uberwacht und ab
der 31. Sitzung durch uns schriftlich zugesagt wird.
Bis zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine
Genehmigung erforderlich. Die Erstattung betragt
80 % des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?
Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir Ihnen einen Betrag von bis zu
300 EUR. Bei einer Sehstérke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhdht sich der Betrag auf maximal 600 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien
flr ein Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fur Hilfsmittel?

Far Hilfsmittel bis einschlieBlich 1.000 EUR leisten
wir ohne vorherige Zusage 100 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages. Wird ein Hilfsmittel
mehr als einmal pro Kalenderjahr benétigt oder
kostet ein Hilfsmittel mehr als 1.000 EUR, bedarf
die Kostenerstattung unserer vorherigen Zusage.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logo-
padie und Ergotherapie?

Erstattet werden 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages pro Kalenderjahr. Darlber hin-
aus werden 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages erstattet, sofern eine in den Versi-
cherungsbedingungen aufgezéhlte schwere
Erkrankung vorliegt.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?
Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Die Erstattung betrégt direkt

100 %, sofern Sie auf ein vorhandenes Generikum
zuriickgreifen bzw. noch kein Generikum auf dem
Markt zur Verfliigung steht oder es sich um eine
Notfall- oder Unfallbehandlung handelt bzw. im
Zusammenhang mit der Einnahme des Generikums
nachgewiesene schwere allergische (lebensbe-
drohliche) Reaktionen auftreten oder zu beflirchten
sind.

Fur Informationen und Preise von Arzneimitteln
(Originalpraparate und Generika) steht lhnen im
Internet auf der Seite www.derprivatpatient.de eine
umfangreiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfi-
gung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf
dem Markt befindlichen, als Markenzeichen einge-
tragenen Préparat in der Zusammensetzung glei-
chen - z. B. das Generikum ASS Ratiopharm
gleicht dem Referenzpraparat Aspirin von Bayer.
Da aufwandige Forschungskosten zum Teil entfal-
len, wird es mdéglich, dieses Medikament kosten-
gunstiger zuzulassen und herzustellen. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor
ihrer Zulassung nach strengen Kriterien untersucht
und gepruft. Ob zu einem Originalpraparat ein
Generikum existiert, kbnnen Sie bei Inrem Apothe-
ker erfahren.

13. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféahig sind bis zu den Hochstsatzen der
geltenden GOZ bzw. der GOA Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kie-
ferorthopédie. Ein Leistungsanspruch fur Kieferort-
hopédie besteht, wenn die Behandlung vor
Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages fur Zahnbehandlung und auch
Zahnprophylaxe nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Zur Zahnprophylaxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

* die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MaBnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

¢ die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententréager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen flr professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der gel-
tenden GOZ erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versiche-

rung betragt die Erstattung fir Zahnersatz generell
90 % des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung
bei 90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kon-
trolluntersuchung nicht nach, sinkt der Prozentsatz
jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Pro-
zentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %. Dieser
Prozentsatz erhéht sich jedoch jeweils zum 01.01.
des Kalenderjahres, wenn im vorausgegangenen
Kalenderjahr wenigstens eine Kontrolluntersu-
chung durchgefiihrt wurde und keine Behandlungs-
bedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedirf-
tiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

16. Werden auch Implantate erstattet?

Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfa-
hig. Der Kostenersatz fir Implantologie ist wéh-
rend der Vertragsdauer begrenzt auf maximal
sechs Implantate pro Kiefer einschlieBlich vorhan-
dener Implantate. Pro Implantat wird ein Rech-
nungsbetrag bis max. 1.250 EUR anerkannt.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopa-
die?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatz-
lich werden 20 % nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung erstattet

18. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Hochst-
sitze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hoéchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungs-
jahren 1.500 EUR

In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr entfallt die
Begrenzung. Die Héchstsatze entfallen bei Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten
einer zahnérztlichen Behandlung 2.500 EUR, rei-
chen Sie uns bitte einen Heil- und Kostenplan vor
Beginn der Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegarzte (1,8facher Satz der
Gebuhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.
Zusétzlich wird far die privatérztliche Behandlung
nach der geltenden Gebulhrenordnung fiir persén-
lich-arztliche Leistungen im Zweibettzimmer gelei-
stet (Wahlleistungen). Wenn Sie lieber im Einbett-
zimmer liegen méchten, zahlen Sie lediglich einen
Eigenanteil von 40 EUR pro Tag. Diese Selbstbetei-
ligung entféllt, wenn Sie aufgrund eines Unfalls ins
Krankenhaus missen. Bei Verzicht auf die Wahllei-
stungen erhalten Sie ein Krankenhaustagegeld.

Der Tarif (R-)KOMFORT-PLUS bietet unter
bestimmten Voraussetzungen zusétzlich Leistun-
gen fur eine Begleitperson im Krankenhaus (Roo-
ming in).

21. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Gesund-
heitsbonus?

Haben Sie fur das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen (leistungsfreies Kalenderjahr) - mit
Ausnahme von Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen sowie Zahn-
vorsorge gemal dem Angang "Verzeichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen" und Schutz-
impfungen unter Einreichung des Vorblattes fur
Vorsorgeuntersuchungen - in Anspruch genommen,

erhalten Sie einen Gesundheitsbonus von 600 EUR.
Fur das zweite leistungsfreie Kalenderjahr in Folge
erhoht sich der Gesundheitsbonus auf 750 EUR und
fur das dritte und jedes weitere leistungsfreie Jahr
in Folge auf 900 EUR. Fur Personen unter 20 Jah-
ren bzw. Personen mit Sonderbedingungen fiir
Ausbildungszeiten halbiert sich der Gesundheitsbo-
nus.

22. Welche Voraussetzungen muss ich fiir den
Gesundheitsbonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit fur das abgelaufene
Kalenderjahr sind folgende Voraussetzungen fur
den Gesundheitsbonus zu erfillen:

¢ Der Tarif (R-)KOMFORT-PLUS bestand wéhrend
des abgelaufenen Kalenderjahres mindestens
einen Monat und

¢ pbestand ununterbrochen bis mindestens zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus
im Folgejahr fort (Ausnahmen, wenn der Vertrag
durch Ableben oder Versicherungspflicht endet)
und

¢ bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesund-
heitsbonus im Folgejahr sind die Beitrége voll
und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden.

23. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betréagt 480 EUR im Tarif
(R-)KOMFORT-PLUS1, 960 EUR im Tarif
(R-)KOMFORT-PLUS2, 2.400 EUR im Tarif
(R-)KOMFORT-PLUS3 pro Kalenderjahr und wird
von den tariflichen Leistungen im ambulanten und
stationdren Bereich abgezogen (fur Personen unter
20 Jahren halbiert sich der Selbstbehalt).

Bei Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich ein-
geflhrten Programmen und Schutzimpfungen ent-
fallt der Selbstbehalt, sofern die im Anhang "Ver-
zeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen"

genannten Voraussetzungen erfillt werden.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.

1351002 Sep17 (521V23) Seite 3 von 3



SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV 0, 1, 2 — Krankheitskostentarife fur
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Berilcksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung
100 % ambulante Arztbehandlung einschliel3lich Vorsorgeuntersu-

chungen und Schutzimpfungen

100 % Arzneimittel- und Verbandmittelerstattung

100 % Hilfsmittel

100 % Operationen zur Sehscharfenkorrektur bis zu 1.500 EUR
100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen

(sonst 80 %)

80 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis

zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr

Produktlinie privat Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmafliger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR.

Ab dem fuinften Versicherungsjahr besteht keine Begrenzung.

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

[N NN
SCLhLhooNoOORwWN D

N —= O

Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen
Schutzimpfungen
Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hilfsmittel

Sehhilfen/Operationen zur Sehscharfenkorrektur
Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie
Ambulante Transportkosten
Psychotherapeutische Behandlungen
Behandlung durch Heilpraktiker
Ambulante Operationen

Hausliche Behandlungspflege

Zahnarztliche Behandlung

Zahnprophylaxe

Zahnbehandlung

Kieferorthopadie

Zahnersatz

Uberschreitung der Hochstsatze GOA/GOZ
Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Heil- und Kostenplan

Stationare Heilbehandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen

Wahlleistungen

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Krankenhaustagegeld

Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Begleitperson bei Kindern

Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

Selbstbehalt

Sonstige Leistungen
Krankentransport aus dem Ausland
Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
EntziehungsmalRnahmen
Kommunikationshilfeleistungen

C Optionsrecht

1 Ausubung der Option

2 Alterungsrickstellung

3 Gesundheitsprifung

4 Information uber die Ausiibung der Option

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
D

Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebediirftigkeit
1 Beitragsbefreiung
2 Beitragsreduzierung
3 Ende der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebedurftigkeit
4 Ausschluss der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebedurftigkeit

Anpassungsvorschriften
Beitragsanpassung
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

E
1
2
F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

3 FortfUhrung der Versicherung

4 Beitragsberechnung

5 Tarifbezeichnung

G

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV 0, EXKLUSIV 1 und EXKLUSIV 2 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

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

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

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

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten. Diese Begren-
zung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

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

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschliellich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind die Kosten fir Schutzimpfungen, z. B. Grippeimpfungen,
Reiseimpfungen, auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen
hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Abs. 6a Teil Il, sofern die ent-
sprechenden Rechnungen der Arzte und die Rezepte fiir den Impf-
stoff zusammen mit dem Vorblatt fir Vorsorgeuntersuchungen ein-
gereicht werden.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeunter-
suchungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zahlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen wie
z.B. in den ,Krebsfriiherkennungsrichtlinien“ oder den ,Gesund-
heitsuntersuchungsrichtlinien genannt.

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

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Untersuchungen gemaf Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsor-
geuntersuchungen” haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Abs. 6a Teil Il, sofern die im
Anhang genannten Voraussetzungen erfullt werden.

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

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet
fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine

schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet
werden z.B. auch homdopathische und anthroposophische Arznei-
mittel sowie Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (Uber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe tGber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdéglich ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie flr vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages die Kosten fur Hilfsmittel (aufRer Sehhilfen), die korper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitdre Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieflich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von lber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uberschreiten,
bedirfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, werden die Kosten ubernommen, die in
gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer méglichen alter-
nativen und kostengtinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing,
Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels (iber einen Kooperations-
partner des Versicherers angefallen waren.

1.6 Sehhilfen/Operationen zur Sehscharfenkorrektur
Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fir
Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 300 EUR. Ab einer Sehstarke von
8,0 Dioptrien und mehr erhéht sich der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von
Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder,
vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstarke um
mindestens 0,5 Dioptrien fir ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Beginn der Versicherung
nach dem Tarif EXKLUSIV entsteht ein Anspruch auf Erstattung der
Aufwendungen zu 100 % fiir brechkraftverdandernde Augenlaser-
korrekturen (LASIK/LASEK) bis zu 1.500 EUR insgesamt flr beide
Augen.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich dabei jeweils auf
Zeiten einer aktiven Versicherung nach dem Tarif EXKLUSIV;
Zeiten einer Anwartschaftsversicherung werden fiir den Ablauf der
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jeweiligen Fristen nicht berticksichtigt. Zeiten einer aktiven Versi-
cherung nach dem Tarif EXKLUSIV-PLUS werden berlicksichtigt.

Wird die Erstattung fir die brechkraftverandernde Augenlaser-
korrektur in Anspruch genommen, dann besteht im entsprechenden
Kalenderjahr der Operation und in den funf darauf folgenden Kalen-
derjahren kein Anspruch auf Erstattung von Sehbhilfen.

1.7 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefiihrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
horige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschlieBlich der Wegegeblhren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen erstattet.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Sind die aufgefihrten Heilmittel in Verbindung mit einer der
folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie
zu 100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von groRen Gliedmafen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittsldahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkdrperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fur Saunabader und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei Gehunfahigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte einschlief3lich
Notfall- und Unfalltransporte zum und vom nachsten geeigneten
Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und Strahlen-
therapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und iiber-
wachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener
Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte
psychotherapeutische Behandlungen.

Die Kosten sind fur bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heilprak-
tiker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses fir Heil-
praktiker (GebuH) fir wissenschaftlich anerkannte Heilmethoden
einschlieBlich verordneter Arzneimittel (als solche gelten nicht die
gemal Abschnitt B 1.4 ausgeschlossenen Mittel).

Geleistet wird auch fir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

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

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation
oder einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115b SGB V
unterzieht, zahlt der Versicherer zusatzlich zu den erstattungs-
fahigen Leistungen gemaf Abschnitt B 1 eine Verglitung von
200 EUR.

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwech-
sel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder Verhltung der Verschlimmerung einer Krankheit
gerichtet sind.

2 Zahnérztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
GOZ die Kosten der prophylaktischen MaRnahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ. Erstattungsfahig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten fiir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Teil Il Abs. 6a, sofern die im
Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen®
genannten Voraussetzungen erfiillt werden.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA/
GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieflich Réntgenauf-
nahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzelspitzen-
resektionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fir Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

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

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.
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2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz einschlieRlich Einzel-
kronen und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten
fur implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Mallnahmen. Erstattungsfahig sind auch
die Kosten fiir Keramikverblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfal-
lenden zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B.
knochenaufbauende/vermehrende MaRnahmen sowie Material-
kosten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis maximal 1.250 EUR
berticksichtigt und entsprechend der nachfolgend dargestellten
Prozentsatze unter Berlcksichtigung der gemaf Abschnitt B 2.6
dargestellten Hochstsatze erstattet

(Beispiel ohne Berticksichtigung der Hochstsatze gemany
Abschnitt B 2.6: RB = 1.500 EUR, anerkannter RB = 1.250 EUR,
Erstattungsprozentsatz siehe im folgenden Abschnitt B 2.4.2 und
B 2.4.3: (75-90 %) = 937,50 - 1.125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

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

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahn-
ersatzmaflnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen
solchen von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf
einen von 75 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr
keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Eine Absenkung des Prozentsatzes auf weniger als 75 % erfolgt in
keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fur Zahnersatzmalnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 75 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr als

90 % kann in keinem Fall erreicht werden.

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

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

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

2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fuir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.5 gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.500 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiih-
ren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der voraussichtliche Rechnungsbetrag 2.500 EUR uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MafRnahme vorzulegen. Die Gebuihren fiir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen im Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG fur eine medi-
zinisch notwendige stationare oder teilstationare Heilbehandlung,
einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPfIV bzw. des
KHENtgG fiir die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche
Leistungen nach der geltenden GOA.

Bei einer akuten Behandlung im Ausland kommt die Gebihrenord-
nung nicht zur Anwendung.

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte geman § 18 KHEntgG nach der geltenden GOA. Diese
Begrenzung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im
Ausland handelt. Die Leistungen durch Beleghebammen und
-entbindungspfleger sind ebenfalls erstattungsfahig bis zu den
Hochstsatzen der jeweils geltenden amtlichen Geblihrenordnung
fur Beleghebammen und -entbindungspfleger.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.4 Krankenhaustagegeld

Der Versicherer zahlt

ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes kei-
nerlei gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch
keine privatarztlichen Leistungen von Belegarzten, in Anspruch
nimmt,

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

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag

(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller Kalen-
dertag.

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

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Krankentransporte oder Fahr-
ten zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in
Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die
Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des
behandelnden Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.6 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fir das
Kind versicherten Tarif EXKLUSIV, auch die gesondert berechen-
baren Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung eines Eltern-
teils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14 Tagen
pro Kalenderjahr erstattungsfahig, héchstens 25 EUR taglich. Vor-
aussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das
10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers versichert ist.
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3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

Bei Krankenhausaufenthalt oder Rehabilitationsmafinahme eines
Erwachsenen sind, aus diesem fiir den Erwachsenen versicher-
ten Tarif EXKLUSIV, auch die gesondert berechenbaren Kosten fur
die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson im Kran-
kenhaus oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushalts-
pflegekraft bis zur Dauer von vier Wochen pro Kalenderjahr berlick-
sichtigungsfahig, hochstens 10 EUR pro Stunde begrenzt auf
maximal 80 EUR pro Tag. Voraussetzungen sind:

bei der sich im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationsmaf-
nahme befindlichen Person handelt es sich um die haushalts-
fihrende Person und

die Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmalRnahme
muss medizinisch notwendig sein und es besteht keine ambu-
lante Alternative und

keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiter-
fuhren.

Zudem ist Voraussetzung, dass die Versorgung der im Haushalt
lebenden, verbleibenden Person nicht gesichert ist und arztlich
bestatigte Gefahr fur die Gesundheit oder das Leben besteht.

Diese Voraussetzung wird als erfillt betrachtet, wenn es sich bei

der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person um

— ein Kind bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder

— eine Person bei welcher Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB Xl vorliegt oder

— eine Person bei welcher eine 100-prozentige Schwerbehinde-
rung besteht

handelt.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt

0 EUR im Tarif EXKLUSIV 0
480 EUR im Tarif EXKLUSIV 1
960 EUR  im Tarif EXKLUSIV 2

abgezogen. Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalen-
derjahres je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wah-
rend des zweiten Quartals, so ermafRigen sich fir das erste Jahr
die Selbstbehalte um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten
Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermafigen
sich die Selbstbehalte nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fir die Erstattung
der Kosten fir Vorsorgeleistungen gemaf Abschnitt B 1.3 zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen gemafR Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsorge-
untersuchungen® sowie fur die Kosten von Schutzimpfungen
gemaf Abschnitt B 1.2.

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

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des sténdigen Wohnsitzes oder in das von
dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiihrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuwei-
sen. AuRRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.3 EntziehungsmaBBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmalfinahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden

kann, ein Kostenzuschuss in Héhe von 80 % gezahlt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MalRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden.

Bei einer stationaren EntziehungsmafRnahme sind nur die allge-
meinen Krankenhausleistungen gemaf Abschnitt B 3.1 erstat-
tungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt. Diese
Regelungen gelten nicht fir Entziehungsmafinahmen aufgrund
Nikotinsucht.

5.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z.B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach den
EXKLUSIV-Tarifen, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den EXKLUSIV-Tarifen in leistungsstarkere Tarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot des Versicherers gehoren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbertihrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaf Abschnitt C 1 vom Versicherer Uber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos,
bis spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab
diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefuhrt.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt C 1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefihrt wird. Das
Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen geman Abschnitt C 1 ent-
sprechend verlangern.
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Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaR Abschnitt C dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrdge und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so kann es nicht
ausgeubt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemal § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

D Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebediirftigkeit

1 Beitragsbefreiung

Wird die nach einem der EXKLUSIV-Tarife versicherte Person
pflegebedurftig im Sinne der §§ 14 und 15 Abs. 1 SGB Xl (siehe
Anhang) so entféallt die Pflicht zur Beitragszahlung in den EXKLU-
SIV-Tarifen ab Beginn des vierten Monats nach Feststellung der
Pflegebedirftigkeit entsprechend der Vorgaben der §§ 14, 15 und
18 SGB Xl (siehe Anhang), wenn die Einstufung in den Pflege-
grad 5 erfolgt.

2 Beitragsreduzierung

Eine Beitragsreduzierung in Héhe von 50 Prozent hingegen erfolgt
fur die in einem der EXKLUSIV-Tarife versicherte Person ab Beginn
des vierten Monats nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit ent-
sprechend der Vorgaben der §§ 14, 15 und 18 SGB Xl (siehe
Anhang), wenn die Einstufung in den Pflegegrad 4 erfolgt. Wird
eine Herabstufung von Pflegegrad 5 in Pflegegrad 4 vorgenom-
men, beginnt die Beitragsreduzierung mit Ende der Beitragsbefrei-
ung nach Abschnitt D 1.

3 Ende der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebediirftigkeit

Die Beitragsfreiheit endet zum Letzten des Monats, in welchem die
Leistungen nach Pflegegrad 5 wegfallen.

Die Beitragsreduzierung entfallt entsprechend zum Letzten des
Monats, in welchem die Leistungen nach Pflegegrad 4 wegfallen,
es sei denn, es erfolgt eine Hoherstufung in Pflegegrad 5. In
diesem Fall entfallt die Beitragsreduzierung erst mit Einsetzen der
Beitragsfreiheit nach Abschnitt D 1.

4 Ausschluss der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebediirftigkeit

Die Beitragsbefreiung nach Abschnitt D 1 und Beitragsreduzierung
nach Abschnitt D 2 erfolgt nur, wenn und solange sich der Vertrag
nicht im Ruhen nach § 193 Abs. 6 und 7 VVG befindet (Nichtzah-
lung der Beitrage und Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG, siehe Anhang).

E Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fuir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

2 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
(zu § 18 Teil )

Bei einer Ausweitung von VorsorgemafRnahmen gemaf der
Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien des gemeinsamen Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen passt der Versicherer
unter den Voraussetzungen gemaf § 18 Teil | das ,Verzeichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen® mit Wirkung fir bestehende
Versicherungsverhaltnisse an. Diese Anpassung erfolgt spatestens
zum 01.01. des nach Bekanntmachung der Anderung der Gesund-
heitsrichtlinien im Bundesanzeiger folgenden Jahres.

F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemal Abschnitt A, B, C, D
und E gelten fiir die R-EXKLUSIV-Tarife noch folgende Bestimmun-
gen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

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

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wochentlicher Arbeitszeit austiben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit erzielen, das regel-
maRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgroRRe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV) Uberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einkilnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

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

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgetbt wird,

wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmaRig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugs-
gréRe nach § 18 SGB |V Uberschreitet,

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

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

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

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefihrt. Flr die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

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

Alternativ zu der Fortfiihrung der Versicherung ohne Sonderbe-

dingungen besteht fiir die versicherte Person innerhalb von drei

Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den

Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und War-

tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen

fortzuflihren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot

des Versicherers gehdren. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschaf-

tigungsverhaltnis erfolgt,

— keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) eingetreten ist und

— der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitsprifung und Warte-
zeiten eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit

von mindestens 42 Tagen abgeschlossen werden. Die Kranken-
tagegeldhohe ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses
bestehenden hochsten Krankengeldanspruchs fiir Arbeitnehmer

in der GKV begrenzt. Waren zu den R-EXKLUSIV-Tarifen bisher
Zuschlage im Hinblick auf ein erhdhtes Risiko vereinbart, kommen
die daflir zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch
fur die Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversiche-
rung zur Anwendung.

4 Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (z.B. R-EXKLUSIV 1).

H Sonstige Bestimmungen

Neben den (R-)EXKLUSIV-Tarifen dirfen keine weiteren Krank-
heitskostenversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Krankenversi-
cherung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder
neu abgeschlossen werden.

Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Geblhrenordnung fur Zahnarzte
GebliH: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KHENntgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

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

SGB V: Sozialgesetzbuch Funftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch Elftes Buch
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarife EXKLUSIV

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

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsricktransport (B 5.1)

B/C/D

Begleitperson (B 3.6 und B 3.7)

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger (B 3.3)
Bestattungskosten (B 5.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.7)

Brillen (B 1.6)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
EntziehungsmafRnahmen (B 5.3)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.5)

G
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Haushaltspflegekraft (B 3.6)
Hausliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.5)

Hoéchstsatze GOA (B 1.1)
Hochstsatze GOZ (B 2.5)
Hydrotherapie (B 1.7)

11

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

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 5.4)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.4)
Krankentransportkosten (B 3.5)

L
Lichttherapie (B 1.7)
Logopadie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)
Massagegerate (B 1.7)
Medikamente (B 1.4)

(o}
Optionsrecht (C)

P/IQ
Pflegebeddirftigkeit (D)
Psychotherapie (B 1.9)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Sehbhilfen (B 1.6)

Sehstarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Uberfiihrungskosten (B 5.2)
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY

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

z

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

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)EXKLUSIV

Produktlinie privat Unisex

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Hochstséatzen der gelten-
den Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) Leistungen
von Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche
einschlieBlich Wegegebuhren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betaubung, arztlicher Assistenz
und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlige-
burt einschlieBlich Leistung der Hebamme und des
Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden auch dann
erstattet, wenn diese nicht in einem direkten
Zusammenhang mit der &rztlichen Leistung
erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fir z. B. Geburts-
vorbereitung, Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? )

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und flr
Zahnéarzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung
privatérztlicher Leistungen. Die in der Gebuhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefiihrten Geblhrensétze
(Einfachsétze) einzelner Leistungen kdénnen inner-
halb eines Gebiihrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfihrung der Leistung ausdrickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Héchstsatz),

¢ fur die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebuhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persénliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebiihrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist grundséatzlich nur zulassig,
wenn Besonderheiten dies rechtfertigen (schriftli-
che Begriindung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Héhe der Vergltung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Begrenzung auf die Héchstsatze der GOA ent-
fallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im
Ausland handelt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen,
Arznei- und Verbandmittel?

Sie erhalten 100 % der erstattungsfahigen Kosten
und zwar unabhéngig davon, ob die Erstbehand-
lung durch den Hausarzt erfolgt ist oder Generika
(= alternatives preisglinstigeres Arzneimittel zum
Originalpréaparat) verordnet wurden.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im
Rahmen der Vorsorgeprogramme bezahlt?

Der Tarif (R-)EXKLUSIV leistet neben den Schwan-
gerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie der Kin-
der- und Jugendlichenvorsorge unter anderem
auch fur Untersuchungen ab dem 20. Lebensjahr
zur Friherkennung von Krankheiten gemaB der
"Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie" den
Gesundheitscheck-up sowie gemaB der "Krebsfrih-
erkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur Krebsvorsor-
ge in den Bereichen Genital, Brust, Haut, Rektum,
Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen Pro-
stata, Genital, Haut, Rektum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu - auch hinsichtlich
der Neutralitat zur Beitragsrlckerstattung - entneh-
men Sie bitte dem Anhang "Verzeichnis der geziel-
ten Vorsorgeuntersuchungen" und finden Sie unter
www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versiche-
rer, werden auch Untersuchungen und Behandlun-
gen in Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fir den
Impfstoff die Kosten fur Schutzimpfungen, z. B.
Grippeimpfung, Reiseimpfung, auch Uber die staat-
lich empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfa-
hig?

Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlie3-
lich verordneter Medikamente werden im Rahmen
des Gebihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GeblH 85) erstattet. Der Erstattungsprozentsatz
betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages. Die maximale Erstattung innerhalb eines
Kalenderjahres betragt 1.600 EUR.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychothera-
pie erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen Psycho-
therapie bis zu den Hochstsétzen der GOA erstat-
tungsfahig, sofern sie von Arzten ausgeflhrt oder
von ihnen angeordnet und Uberwacht und ab der
31. Sitzung durch uns schriftlich zugesagt wird. Bis
zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine Geneh-
migung erforderlich. Die Erstattung betragt 80 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?
Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir Ihnen einen Betrag von bis zu
300 EUR. Bei einer Sehstérke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhdht sich der Betrag auf maximal 600 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien
flr ein Auge.

Alternativ erstattungsfahig sind nach Ablauf von
drei Kalenderjahren seit Beginn der Versicherung
die Kosten einer brechkraftverdndernden Augenla-
serkorrektur (LASIK/LASEK) bis zu 1.500 EUR
zusammen flr beide Augen. Wird diese Operation
durchgeflhrt, besteht im Operationsjahr und in den
funf darauffolgenden Jahren kein Anspruch mehr
auf Kostenerstattung fur eine Brille oder Kontakt-
linsen.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Far Hilfsmittel bis einschlieBlich 1.000 EUR leisten
wir einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusa-
ge 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr benétigt oder kostet ein Hilfsmittel
mehr als 1.000 EUR, bedarf die Kostenerstattung
unserer vorherigen Zusage.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logo-
padie und Ergotherapie?

Erstattet werden 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages pro Kalenderjahr. Darlber hin-
aus werden 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages erstattet, sofern eine in den Versi-
cherungsbedingungen aufgezéhlte schwere
Erkrankung vorliegt.

11. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféhig sind bis zu den Hbchstsatzen der
geltenden GOZ bzw. der GOA Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéadie. Ein Leistungsanspruch fur Kieferort-
hopédie besteht, wenn die Behandlung vor
Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wird.

12. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages flr Zahnbehandlung und auch
Zahnprophylaxe nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Zur Zahnprophylaxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MaBnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

¢ die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen fur professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der gel-
tenden GOZ erstattet.

13. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versiche-
rung betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell
90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung
bei 90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kon-
trolluntersuchung nicht nach, sinkt der Prozentsatz
zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunk-
te auf 80 %. Wird auch in dem Jahr, in dem der
Erstattungsprozentsatz 80 % betragt, keine Kon-
trolluntersuchung nachgewiesen, sinkt die Erstat-
tung zum 01.01. des Kalenderjahres auf 75 %. Die-
ser Prozentsatz erhoht sich jedoch jeweils zum
01.01. des Kalenderjahres wieder auf 80 % bzw.

90 %, wenn im vorausgegangenen Kalenderjahr
wenigstens eine Kontrolluntersuchung durchgefihrt
wurde und keine Behandlungsbediirftigkeit bestand
bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstan-
dig saniert wurde.

14. Werden auch Implantate erstattet?

Auch Implantate sind als Zahnersatz erstattungsféa-
hig. Pro Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis
max. 1.250 EUR anerkannt.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopa-
die?

Sie erhalten 80 % des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatz-
lich werden

20 % nach erfolgreichem Abschluss der Behand-
lung erstattet.

16. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Héchst-
sitze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungs-
jahren 1.500 EUR

In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr entfallt die
Begrenzung. Die Hoéchstsatze entfallen bei Unfall.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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17. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten
einer zahnéarztlichen Behandlung 2.500 EUR, rei-
chen Sie uns bitte einen Heil- und Kostenplan vor
Beginn der Behandlung ein.

18. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegarzte (1,8facher Satz der
Gebuhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.
Zusatzlich wird far die privatéarztliche Behandlung
nach der geltenden Gebulhrenordnung fiir person-
lich-arztliche Leistungen im Ein- oder Zweibettzim-
mer geleistet (Wahlleistungen). Bei Verzicht auf die
Wahlleistungen erhalten Sie ein Krankenhaustage-
geld.

Der Tarif (R-)EXKLUSIV bietet unter bestimmten
Voraussetzungen zusétzlich Leistungen far eine
Begleitperson im Krankenhaus (Rooming in).

19. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Far den Tarif (R-)EXKLUSIV 0 besteht kein Selbst-
behalt. Im Tarif (R-)EXKLUSIV 1 betragt der absolu-
te Selbstbehalt pro Kalenderjahr 480 EUR und

960 EUR im Tarif (R-)EXKLUSIV 2. Der Selbstbehalt
wird von den tariflichen Leistungen im ambulanten
und stationaren Bereich abgezogen (fir Personen
unter 20 Jahren halbiert sich der Selbstbehalt).

Bei Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich ein-
gefuihrten Programmen und Schutzimpfungen ent-
fallt der Selbstbehalt, sofern die im Anhang "Ver-
zeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen"

genannten Voraussetzungen erflllt werden.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-PLUS 0, 1, 2 — Krankheitskostentarife fur
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Berilcksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieRlich Vorsorgeunter-
suchungen und Schutzimpfungen

Arzneimittel- und Verbandmittelerstattung

Hilfsmittel

Operationen zur Sehscharfenkorrektur bis zu 1.500 EUR
Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 80 %)

der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis

zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr

100 %
100 %
100 %
100 %

100 %

Produktlinie privat Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmafliger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR.

Ab dem fuinften Versicherungsjahr besteht keine Begrenzung.

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hilfsmittel

Sehhilfen/Operationen zur Sehscharfenkorrektur
Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Ambulante Transportkosten

Psychotherapeutische Behandlungen

[N NN
SCLhLhooNoOORwWN D

0 Behandlung durch Heilpraktiker
1 Ambulante Operationen
2 Hausliche Behandlungspflege
2 Zahnarztliche Behandlung
2.1 Zahnprophylaxe
2.2 Zahnbehandlung
2.3  Kieferorthopadie
2.4  Zahnersatz
2.5 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
2.6  Heil- und Kostenplan
3 Stationare Heilbehandlung
3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen
3.2  Wahlleistungen
3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
3.4 Krankenhaustagegeld
3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten
3.6  Begleitperson bei Kindern
3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft
4 Selbstbehalt
5 Sonstige Leistungen
5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2  Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
5.3  EntziehungsmaRnahmen
5.4  Kommunikationshilfeleistungen

Gesundheits- und Verhaltensbonus
Gesundheitsbonus
Voraussetzung
Hohe

aaan

N —

Verhaltensbonus
Voraussetzung
Hoéhe

Optionsrecht
Auslibung der Option
Alterungsruickstellung
Gesundheitspriifung
Information Uber die Auslibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

CEINININ
[N

Besonderheiten zur Beitragszahlung bei

flegebediirftigkeit
Beitragsbefreiung
Beitragsreduzierung
Ende der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebedurftigkeit
Ausschluss der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebedurftigkeit

» WN=TmMm OO0 wWN =

Anpassungsvorschriften
Beitragsanpassung
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Beitragsberechnung
Tarifbezeichnung

T aobhwNv-_@ N

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV-PLUS 0, EXKLUSIV-PLUS 1 und EXKLUSIV-PLUS 2 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

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

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen )
Erstattungsfahig sind die Leistungen von Arzten nach der gelten-
den GOA.

Bei einer akuten Behandlung im Ausland kommt die Gebuhren-
ordnung nicht zur Anwendung.

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

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschliel3lich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind die Kosten fir Schutzimpfungen, z.B. Grippeimpfungen,
Reiseimpfungen, auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen
hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Abs. 6a Teil Il, sofern die ent-
sprechenden Rechnungen der Arzte und die Rezepte fiir den Impf-
stoff zusammen mit dem Vorblatt fir Vorsorgeuntersuchungen ein-
gereicht werden.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeunter-
suchungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zéhlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen wie
z.B. in den ,Krebsfriherkennungsrichtlinien“ oder den ,Gesund-
heitsuntersuchungsrichtlinien* genannt.

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

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Untersuchungen gemaf Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsor-
geuntersuchungen” haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsriickerstattung gemaf § 8 Abs. 6a Teil Il, sofern die im
Anhang genannten Voraussetzungen erfiillt werden.

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

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (lber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe Gber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages die Kosten fiir Hilfsmittel (auer Sehhilfen), die korper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitdre Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieflich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von lber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uberschreiten,
beduirfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, werden die Kosten ubernommen, die in
gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer méglichen alter-
nativen und kostenguinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing,
Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels (iber einen Kooperations-
partner des Versicherers angefallen waren.

1.6 Sehhilfen/Operationen zur Sehscharfenkorrektur
Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fir
Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 300 EUR. Ab einer Sehstarke von
8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von
Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder,
vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstarke um
mindestens 0,5 Dioptrien fir ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Beginn der Versiche-
rung nach dem Tarif EXKLUSIV-PLUS entsteht ein Anspruch auf
Erstattung der Aufwendungen zu 100 % fir brechkraftverandernde
Augenlaserkorrekturen (LASIK/LASEK) bis zu 1.500 EUR insge-
samt fur beide Augen.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich dabei jeweils auf Zei-
ten einer aktiven Versicherung nach dem Tarif EXKLUSIV-PLUS;
Zeiten einer Anwartschaftsversicherung werden fiir den Ablauf der
jeweiligen Fristen nicht beriicksichtigt. Zeiten einer aktiven Versi-
cherung nach dem Tarif EXKLUSIV werden beriicksichtigt.
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Wird die Erstattung fiir die brechkraftverandernde Augenlaser-
korrektur in Anspruch genommen, dann besteht im entsprechenden
Kalenderjahr der Operation und in den fiinf darauf folgenden Kalen-
derjahren kein Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen.

1.7 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefihrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
horige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschlieflich der Wegegebiihren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen erstattet.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Sind die aufgeflihrten Heilmittel in Verbindung mit einer der
folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie
zu 100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von groRRen Gliedmafen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkorperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fiir Saunab&der und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei Gehunfahigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte einschlieRlich
Notfall- und Unfalltransporte zum und vom nachsten geeigneten
Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und Strahlen-
therapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und iiber-
wachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener
Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte
psychotherapeutische Behandlungen.

Die Kosten sind fir bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heilprak-
tiker im Rahmen des geltenden Gebhrenverzeichnisses fur Heil-
praktiker (GebuH) fur wissenschaftlich anerkannte Heilmethoden
einschliellich verordneter Arzneimittel (als solche gelten nicht die
gemal Abschnitt B 1.4 ausgeschlossenen Mittel).

Geleistet wird auch fiir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homéopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

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

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation
oder einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115b SGB V
unterzieht, zahlt der Versicherer zusatzlich zu den erstattungs-
fahigen Leistungen gemaf Abschnitt B 1 eine Verglitung von
200 EUR.

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwech-
sel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder Verhltung der Verschlimmerung einer Krankheit
gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden die im Folgen-
den beschriebenen Kosten erstattet.

Bei einer akuten Behandlung im Ausland kommt die Gebuhren-
ordnung nicht zur Anwendung.

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOZ die Kosten der
prophylaktischen Mafinahmen nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Erstattungsfahig sind ebenfalls zweimal je Kalenderjahr die Kosten
fur professionelle Zahnreinigung nach Ziffer 1040 GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsriickerstattung gemaf § 8 Teil Il Abs. 6a, sofern die im
Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen®
genannten Voraussetzungen erflllt werden.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind nach der geltenden GOA/GOZ die Kosten
fur Zahnbehandlung einschlieRlich Réntgenaufnahme, Mund- und
Parodontosebehandlung sowie Wurzelspitzenresektionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fir Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

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

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfihig sind nach der geltenden GOA/GOZ die
Kosten fiir Zahnersatz einschlief3lich Einzelkronen und Einlageful-
lungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten fur implantologische
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Leistungen sowie funktionsanalytische und funktionstherapeutische
MaRnahmen. Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir Keramik-
verblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfal-
lenden zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B.
knochenaufbauende/vermehrende MalRnahmen sowie Material-
kosten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis maximal 1.250 EUR
berticksichtigt und entsprechend der nachfolgend dargestellten
Prozentsatze unter Berlicksichtigung der gemaf Abschnitt B 2.5
dargestellten Hochstsatze erstattet

(Beispiel ohne Beriicksichtigung der Hochstsatze geman
Abschnitt B 2.5: RB = 1.500 EUR, anerkannter RB = 1.250 EUR,
Erstattungsprozentsatz siehe im folgenden Abschnitt B 2.4.2 und
B 2.4.3: (75-90 %) = 937,50 - 1.125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

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

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahn-
ersatzmalnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen
solchen von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf
einen von 75 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr
keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Eine Absenkung des Prozentsatzes auf weniger als 75 % erfolgt in
keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir ZahnersatzmaRnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 75 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedirftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstéandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr als

90 % kann in keinem Fall erreicht werden.

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

2.5 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fuir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.4 gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.500 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzu-
fuhren sind.

2.6 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MafRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen im Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG fiir eine medi-
zinisch notwendige stationare oder teilstationare Heilbehandlung,
einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPfIV bzw. des
KHENtgG flr die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche
Leistungen nach der geltenden GOA.

Bei einer akuten Behandlung im Ausland kommt die Gebuhrenord-
nung nicht zur Anwendung.

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegérzte gemaR § 18 KHEntgG nach der geltenden GOA. Diese
Begrenzung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im
Ausland handelt. Die Leistungen durch Beleghebammen und
-entbindungspfleger sind ebenfalls erstattungsfahig bis zu den
Hochstsatzen der jeweils geltenden amtlichen Gebiihrenordnung
fur Beleghebammen und -entbindungspfleger.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.4 Krankenhaustagegeld

Der Versicherer zahlt

ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes kei-
nerlei gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch
keine privatarztlichen Leistungen von Belegarzten, in Anspruch
nimmt,

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

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag

(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller Kalen-
dertag.

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

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Krankentransporte oder Fahr-
ten zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in
Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die
Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des
behandelnden Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.6 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fir das
Kind versicherten Tarif EXKLUSIV-PLUS, auch die gesondert bere-
chenbaren Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von

14 Tagen pro Kalenderjahr erstattungsfahig, hdchstens 25 EUR
taglich. Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte
Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil
ebenfalls nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers versi-
chert ist.

3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

Bei Krankenhausaufenthalt oder RehabilitationsmafRnahme eines
Erwachsenen sind, aus diesem fir den Erwachsenen versicher-
ten Tarif EXKLUSIV-PLUS, auch die gesondert berechenbaren
Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
im Krankenhaus oder die Inanspruchnahme einer Familien- und
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Haushaltspflegekraft bis zur Dauer von vier Wochen pro Kalender-
jahr erstattungsfahig, héchstens 10 EUR pro Stunde begrenzt auf
maximal 80 EUR pro Tag. Voraussetzungen sind:

bei der sich im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationsmaf3-
nahme befindlichen Person handelt es sich um die haushalts-
fuhrende Person und

die Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmalRnahme
muss medizinisch notwendig sein und es besteht keine ambu-
lante Alternative und

keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiter-
fuhren.

Zudem ist Voraussetzung, dass die Versorgung der im Haushalt
lebenden, verbleibenden Person nicht gesichert ist und arztlich
bestatigte Gefahr fir die Gesundheit oder das Leben besteht.

Diese Voraussetzung wird als erfiillt betrachtet, wenn es sich bei

der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person um

— ein Kind bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder

— eine Person bei welcher Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB Xl vorliegt oder

— eine Person bei welcher eine 100-prozentige Schwerbehinde-
rung besteht

handelt.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fiir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung gemanR
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt

0 EUR
480 EUR
960 EUR

im Tarif EXKLUSIV-PLUS 0
im Tarif EXKLUSIV-PLUS 1
im Tarif EXKLUSIV-PLUS 2

abgezogen. Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalen-
derjahres je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wah-
rend des zweiten Quartals, so ermafigen sich fur das erste Jahr
die Selbstbehalte um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten
Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaRigen
sich die Selbstbehalte nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt flir die Erstattung
der Kosten fiir Vorsorgeleistungen gemaf Abschnitt B 1.3 zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen gemaf Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsorge-
untersuchungen®, fir die Kosten von Schutzimpfungen gemaf
Abschnitt B 1.2 sowie fir die Kosten der Untersuchungen zur
Erlangung des Verhaltensbonus (siehe Abschnitt C 2).

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

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des sténdigen Wohnsitzes oder in das von
dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiihrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuwei-
sen. AuRRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.3 EntziehungsmaBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmafinahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden

kann, ein Kostenzuschuss in Héhe von 80 % gezahlt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MaRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden.

Bei einer stationaren Entziehungsmafnahme sind nur die allge-
meinen Krankenhausleistungen gemaf Abschnitt B 3.1 erstat-
tungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt. Diese
Regelungen gelten nicht fir Entziehungsmafnahmen aufgrund
Nikotinsucht.

5.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z.B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Gesundheits- und Verhaltensbonus

1 Gesundheitsbonus

1.1 Voraussetzung

Hat die versicherte Person fir das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungs-
freies Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahit.

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

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrége fiir das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis
zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr
voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind. Ausgeschlos-
sen ist die Zahlung des Gesundheitsbonus, wenn im abgelaufenen
Kalenderjahr ein Ruhen des Versicherungsvertrages im Sinne des
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) vorlag oder
die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch war.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gemaR § 8 Teil Il Abs. 7a.

1.2 Hohe

Der Gesundheitsbonus betragt fur das erste leistungsfreie Kalen-
derjahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erhéht sich flr das zweite
leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fir das

dritte und jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf
900 EUR. In dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus
Krankenversicherungen angerechnet, welche den Anforderungen
der gesetzlichen Versicherungspflicht gentigen.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw.
den Tarif nach den Sonderbedingungen flr Ausbildungszeiten
(siehe Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Gesund-
heitsbonus.

Fir das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.
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Keinen Einfluss auf die Zahlung des Gesundheitsbonus hat die
Erstattung der Kosten der zur Erlangung des Verhaltensbonus
erforderlichen Untersuchungen sowie der Verhaltensbonus selbst
gemaf Abschnitt C 2, die Erstattung der Kosten der Vorsorgeleis-
tungen gemaf Abschnitt B 1.3 zur Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen gemaf Anhang ,Ver-
zeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen” sowie Zahn-
vorsorge gemaf Abschnitt B 2.1 in Verbindung mit dem Anhang
,Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen” und Schutz-
impfungen geman Abschnitt B 1.2.

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

2 Verhaltensbonus

Der Verhaltensbonus ist eine auf Antrag einmal im Jahr erfolgende

Summenauszahlung, mit der der Versicherer gesundheitsbewuss-

tes Verhalten der versicherten Person im abgelaufenen Kalender-

jahr honoriert, sofern

— in diesem Zusammenhang jahrlich vier der in Abschnitt C 2.1
genannten fiinf Untersuchungen durchgefiihrt werden,

— die Ergebniswerte (BMI, Blutdruck, Blutzucker, Cholesterin) im
Normbereich liegen und

— der schriftliche Nachweis durch entsprechende Bestatigung
bzw. Bescheinigung der die Untersuchung durchfiihrenden
Stelle erfolgt.

2.1 Voraussetzung

Die jahrliche Auszahlung des Verhaltensbonus fir das abgelaufene

Kalenderjahr kann durch die versicherte Person ab dem Folgejahr

beantragt werden. Ein entsprechendes Antragsformular wird vom

Versicherer zur Verfligung gestellt. Ein Anspruch auf den Verhal-

tensbonus besteht:

— wenn dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fir
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis min-
destens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Verhaltensbonus im
Folgejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versiche-
rung durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne
Befreiungsmoglichkeit beendet wird) und

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

— wenn im abgelaufenen Kalenderjahr kein Ruhen des Versiche-
rungsvertrages im Sinne des § 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nicht-
zahlung der Beitrage und Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG, siehe Anhang) vorlag oder keine Hilfebedurftigkeit
der versicherten Person im Sinne des Zweiten oder Zwoélften
Buches Sozialgesetzbuch oder Beitragsbefreiung bei Pflege-
bedurftigkeit gemar Abschnitt E bestand.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus setzt voraus, dass fir das
abgelaufene Kalenderjahr vier der folgenden fiinf Untersuchun-
gen durch die versicherte Person ab Vollendung des 18. Lebens-
jahres nachgewiesen werden und die Ergebnisse (BMI, Blutdruck,
Blutzucker, Cholesterin) im medizinisch altersentsprechenden
Normbereich (Werte kdnnen dem den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen beiliegenden Informationsblatt ,Die wichtigsten Infor-
mationen zum Krankheitskostentarif (R-)EXKLUSIV-PLUS" entnom-
men werden) liegen:

— BMI (Body-Mass-Index)

— Blutdruckwerte

— Blutzuckerwerte (NUchternblutzucker)

— Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin)

— Zahnvorsorgeuntersuchung

Die Werte des BMI, Blutdruck und Blutzucker sowie die Choleste-
rinwerte sollten durch Untersuchung eines/einer Apothekers/ Apo-
thekerin nachgewiesen werden. Der Nachweis der Zahnvorsorge
erfolgt durch die Bescheinigung der Durchfiihrung der zahnarzt-
lichen Untersuchung.

Fir Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres setzt die Aus-
zahlung des Verhaltensbonus voraus, dass nach Vertragsabschluss
altersgemalf die Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
fihrten Programmen (U1 bis U9 bis 64. Lebensmonat) durchge-
fuhrt werden. Danach muss jahrlich ein normgerechter BMI sowie
die Zahnvorsorge und die altersentsprechende Durchfiihrung der

Vorsorgeuntersuchung J1 nach gesetzlich eingefiihrtem Programm
nachgewiesen werden. Der BMI fir Kinder muss durch einen

Arzt in Abhangigkeit von GroRe, Alter, Gewicht und Geschlecht
bestimmt werden.

Die durch die Untersuchungen zur Erlangung des Verhaltensbo-
nus entstehenden Kosten haben weder Einfluss auf die Zahlung
des Gesundheitsbonus, noch auf die Zahlung einer Beitragsriick-
erstattung.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung geman § 8 Teil Il Abs. 7a
und die Auszahlung des Gesundheitsbonus gemafR Abschnitt C 1.

2.2 Hohe

Der Verhaltensbonus betragt fiir ein Kalenderjahr, in dem die
genannten Untersuchungen durchgefiihrt und normgerechte Ergeb-
nisse nachgewiesen werden, 200 EUR, fiir das zweite Kalender-
jahr in Folge 250 EUR und fiir das dritte Kalenderjahr in Folge

300 EUR. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det bzw. den Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungs-
zeiten (siehe Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Ver-
haltensbonus. Fir das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser
Tarif erstmals abgeschlossen wurde, betragt der Verhaltensbonus
nur soviel Zwélftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in
diesem Kalenderjahr entsprechen.

D Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach den
EXKLUSIV-PLUS-Tarifen, das Recht, den bestehenden Versiche-
rungsschutz nach den EXKLUSIV-PLUS-Tarifen in leistungsstar-
kere Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum
aktiven Produktangebot des Versicherers gehoren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbertihrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaf Abschnitt D 1 vom Versicherer Uber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos,
bis spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab
diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefuhrt.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt D 1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird. Das
Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen geman Abschnitt D 1 ent-
sprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaf Abschnitt D dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrédge und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so kann es nicht
ausgeubt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.
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E Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebediirftigkeit

1 Beitragsbefreiung

Wird die nach einem der EXKLUSIV-PLUS-Tarife versicherte
Person pflegebedurftig im Sinne der §§ 14 und 15 Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang) so entfallt die Pflicht zur Beitragszahlung in den
EXKLUSIV-PLUS-Tarifen ab Beginn des vierten Monats nach Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit entsprechend der Vorgaben der

§§ 14, 15 und 18 SGB Xl (siehe Anhang), wenn die Einstufung in
den Pflegegrad 5 erfolgt.

2 Beitragsreduzierung

Eine Beitragsreduzierung in Héhe von 50 Prozent hingegen erfolgt
fur die in einem der EXKLUSIV-PLUS-Tarife versicherte Person

ab Beginn des vierten Monats nach Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit entsprechend der Vorgaben der §§ 14, 15 und 18 SGB XI
(siehe Anhang), wenn die Einstufung in den Pflegegrad 4 erfolgt.
Wird eine Herabstufung von Pflegegrad 5 in Pflegegrad 4 vorge-
nommen, beginnt die Beitragsreduzierung mit Ende der Beitragsbe-
freiung nach Abschnitt E 1.

3 Ende der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebediirftigkeit

Die Beitragsfreiheit endet zum Letzten des Monats, in welchem die
Leistungen nach Pflegegrad 5 wegfallen.

Die Beitragsreduzierung entfallt entsprechend zum Letzten des
Monats, in welchem die Leistungen nach Pflegegrad 4 wegfallen,
es sei denn, es erfolgt eine Hoherstufung in Pflegegrad 5. In
diesem Fall entfallt die Beitragsreduzierung erst mit Einsetzen der
Beitragsfreiheit nach Abschnitt E 1.

4 Ausschluss der Besonderheiten zur Beitragszahlung bei
Pflegebediirftigkeit

Die Beitragsbefreiung nach Abschnitt E 1 und Beitragsreduzierung
nach Abschnitt E 2 erfolgt nur, wenn und solange sich der Vertrag
nicht im Ruhen nach § 193 Abs. 6 und 7 VVG befindet (Nichtzah-
lung der Beitrage und Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG, siehe Anhang).

F Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

2 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
(zu § 18 Teil 1)

Bei einer Ausweitung von Vorsorgemafinahmen gemaf der
Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien des gemeinsamen Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen passt der Versicherer
unter den Voraussetzungen gemaf § 18 Teil | das ,Verzeichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen® mit Wirkung fiir bestehende
Versicherungsverhaltnisse an. Diese Anpassung erfolgt spatestens
zum 01.01. des nach Bekanntmachung der Anderung der Gesund-
heitsrichtlinien im Bundesanzeiger folgenden Jahres.

G Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C,
D, E und F gelten fir die R-EXKLUSIV-PLUS-Tarife noch folgende
Bestimmungen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

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

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wochentlicher Arbeitszeit austiben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit erzielen, das regel-
maRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB V) iberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einkulnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

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

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird,

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

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

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

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

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

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

Alternativ zu der Fortfiihrung der Versicherung ohne Sonderbe-
dingungen besteht fiir die versicherte Person innerhalb von drei
Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und War-
tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen
fortzuflhren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot
des Versicherers gehdren. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschaf-
tigungsverhaltnis erfolgt,

keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) eingetreten ist und

der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitspriifung und Warte-
zeiten eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von
mindestens 42 Tagen abgeschlossen werden. Die Krankentage-
geldhdhe ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses beste-
henden héchsten Krankengeldanspruchs fir Arbeitnehmer in der
GKV begrenzt. Waren zu den R-EXKLUSIV-PLUS-Tarifen bisher
Zuschlage im Hinblick auf ein erhéhtes Risiko vereinbart, kommen
die daflir zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch
fur die Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversiche-
rung zur Anwendung.

4 Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (z. B. R-EXKLUSIV-PLUS 1).

H Sonstige Bestimmungen

Neben den (R-)EXKLUSIV-PLUS-Tarifen durfen keine weiteren
Krankheitskostenversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen
oder neu abgeschlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
GebiH: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KHEntgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

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

SGB V: Sozialgesetzbuch Flnftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch Elftes Buch
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarife EXKLUSIV-PLUS

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

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsricktransport (B 5.1)

B/C/D

Begleitperson (B 3.6 und B 3.7)

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger (B 3.3)
Bestattungskosten (B 5.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.7)

Brillen (B 1.6)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Entziehungsmaflinahmen (B 5.3)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.5)

G
Gesundheitsbonus (C 1)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Haushaltspflegekraft (B 3.6)
Hausliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.5)

Hydrotherapie (B 1.7)

11J

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

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 5.4)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.4)
Krankentransportkosten (B 3.5)

L
Lichttherapie (B 1.7)
Logopéadie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)
Massagegerate (B 1.7)
Medikamente (B 1.4)

(o}
Optionsrecht (D)

P/Q
Pflegebedirftigkeit (E)
Psychotherapie (B 1.9)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Sehhilfen (B 1.6)

Sehstarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Uberfiihrungskosten (B 5.2)
Umwandlung des Versicherungsschutzes (D 6)

Vv
Verhaltensbonus (C 2)
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY

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

V4

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

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-EXKLUSIV-PLUS

Produktlinie privat Unisex

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten nach der geltenden Gebihrenordnung
fur Arzte (GOA) Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlieBlich Wege-
gebtihren, Untersuchungen und ambulant durchge-
fuhrte Operationen einschlieBlich Narkose, lokaler
Betaubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschlieBlich
Leistung der Hebamme und des Entbindungspfle-
gers. Leistungen der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit
der arztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fiir z. B. Geburts-
vorbereitung, Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? )

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und flr
Zahnarzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung
privatarztlicher Leistungen. Die in der Gebuhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefuhrten Geblhrensatze
(Einfachsétze) einzelner Leistungen kdnnen inner-
halb eines Gebiihrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfliihrung der Leistung ausdriickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fur die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Geblihrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persdnliche
Leistungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebiihrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist grundsétzlich nur zulassig,
wenn Besonderheiten dies rechtfertigen (schriftli-
che Begriindung des Arztes auf der Rechnung).

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir drztliche Leistun-
gen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen,
Arznei- und Verbandmittel?

Sie erhalten 100 % der erstattungsfahigen Kosten
und zwar unabhéngig davon, ob die Erstbehand-
lung durch den Hausarzt erfolgt ist oder Generika
(= alternatives preisglnstigeres Arzneimittel zum
Originalpraparat) verordnet wurden.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im
Rahmen der Vorsorgeprogramme bezahlt?

Der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS leistet neben den
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie
der Kinder- und Jugendlichenvorsorge unter ande-
rem auch fur Untersuchungen ab dem 20. Lebens-
jahr zur Friiherkennung von Krankheiten gemaf
der "Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie" den
Gesundheitscheck-up sowie gemaB der "Krebsfrih-
erkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur Krebsvorsor-
ge in den Bereichen Genital, Brust, Haut, Rektum,
Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen Pro-
stata, Genital, Haut, Rektum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu - auch hinsichtlich
der Neutralitat zur Beitragsrlckerstattung - entneh-
men Sie bitte dem Anhang "Verzeichnis der geziel-
ten Vorsorgeuntersuchungen" und finden Sie unter
www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versiche-
rer, werden auch Untersuchungen und Behandlun-
gen in Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fir den
Impfstoff die Kosten flr Schutzimpfungen (z. B.
Grippeimpfung, Reiseimpfung), auch Uber die staat-
lich empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungs-
fahig?

Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlie3-
lich verordneter Medikamente werden im Rahmen
des Gebihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GeblH 85) erstattet. Der Erstattungsprozentsatz
betrdgt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages. Die maximale Erstattung innerhalb eines
Kalenderjahres betragt 2.000 EUR.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psycho-
therapie erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen flr Psy-
chotherapie bis zu den Héchstsétzen der GOA
erstattungsféhig, sofern sie von Arzten ausgefuhrt
oder von ihnen angeordnet und Uberwacht und ab
der 31. Sitzung durch uns schriftlich zugesagt wird.
Bis zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine
Genehmigung erforderlich. Die Erstattung betragt
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?
Fir Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir Ihnen einen Betrag von bis zu
300 EUR. Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhdht sich der Betrag auf maximal 600 EUR.
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Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien
fur ein Auge.

Alternativ erstattungsfahig sind nach Ablauf von
drei Kalenderjahren seit Beginn der Versicherung
die Kosten einer brechkraftverdndernden Augen-
laserkorrektur (LASIK/LASEK) bis zu 1.500 EUR
zusammen fir beide Augen. Wird diese Operation
durchgeflhrt, besteht im Operationsjahr und in den
funf darauffolgenden Jahren kein Anspruch mehr
auf Kostenerstattung fir eine Brille oder Kontakt-
linsen.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Fur Hilfsmittel bis einschlieBlich 1.000 EUR leisten
wir einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusa-
ge 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr benétigt oder kostet ein Hilfsmittel
mehr als 1.000 EUR, bedarf die Kostenerstattung
unserer vorherigen Zusage.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel,
Logopédie und Ergotherapie?

Erstattet werden 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages pro Kalenderjahr. Dartber hin-
aus werden 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages erstattet, sofern eine in den Versi-
cherungsbedingungen aufgezéhlte schwere
Erkrankung vorliegt.

11. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféhig sind nach der geltenden GOZ bzw.
GOA Leistungen fur Zahnbehandlung, Zahnprophy-
laxe, Zahnersatz und Kieferorthopéadie. Ein Leis-
tungsanspruch fur Kieferorthopadie besteht, wenn
die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjah-
res begonnen wird.

12. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages fir Zahnbehandlung und auch
Zahnprophylaxe nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Zur Zahnprophylaxe gehdrt:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MaBnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

¢ die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen fiir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ erstattet.

13. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versiche-

rung betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell
90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung
bei 90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kon-
trolluntersuchung nicht nach, sinkt der Prozentsatz
zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunk-
te auf 80 %. Wird auch in dem Jahr, in dem der
Erstattungsprozentsatz 80 % betrégt, keine Kon-
trolluntersuchung nachgewiesen, sinkt die Erstat-
tung zum 01.01. des Kalenderjahres auf 75 %.
Dieser Prozentsatz erhéht sich jedoch jeweils zum
01.01. des Kalenderjahres wieder auf 80 % bzw.

90 %, wenn im vorausgegangenen Kalenderjahr
wenigstens eine Kontrolluntersuchung durchgefiihrt
wurde und keine Behandlungsbediirftigkeit bestand
bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstan-
dig saniert wurde.

14. Werden auch Implantate erstattet?

Auch Implantate sind als Zahnersatz erstattungsféa-
hig. Pro Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis
max. 1.250 EUR anerkannt.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir
Kieferorthopadie?

Sie erhalten 80 % des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatz-
lich werden 20 % nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung erstattet.

16. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen
Hochstsatze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt.
Es gelten folgende Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungs-

jahren 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr entféallt die
Begrenzung. Die Héchstsatze entfallen bei Unfall.

17. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten
einer zahnérztlichen Behandlung 2.500 EUR, rei-
chen Sie uns bitte einen Heil- und Kostenplan vor
Beginn der Behandlung ein.

18. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsféhig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegéarzte (1,8facher Satz der
Gebuhrenordnung fir persénlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.
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Zusatzlich wird far die privatarztliche Behandlung
nach der geltenden Gebuhrenordnung fir persén-
lich-arztliche Leistungen im Ein- oder Zweibettzim-
mer geleistet (Wahlleistungen). Bei Verzicht auf die
Wabhlleistungen erhalten Sie ein Krankenhaustage-
geld.

Der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS bietet unter bestimm-
ten Voraussetzungen zusétzlich Leistungen fir eine
Begleitperson im Krankenhaus (Rooming in).

19. Welche Leistungen erhalte ich aus dem
Gesundheitsbonus?

Haben Sie fur das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen (leistungsfreies Kalenderjahr) - mit
Ausnahme von Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefuhrten Programmen, Zahnvorsor-
ge gemaB dem Anhang "Verzeichnis der gezielten
Vorsorgeuntersuchungen" und Schutzimpfungen
unter Einreichung des Vorblattes flir Vorsorgeun-
tersuchungen sowie Kosten zur Erlangung des Ver-
haltensbonus - in Anspruch genommen, erhalten
Sie einen Gesundheitsbonus von 600 EUR. Fir das
zweite leistungsfreie Kalenderjahr in Folge erhdht
sich der Gesundheitsbonus auf 750 EUR und fiir
das dritte und jedes weitere leistungsfreie Kalen-
derjahr in Folge auf 900 EUR. Fir Personen unter
20 Jahre bzw. Personen mit Sonderbedingungen
fir Ausbildungszeiten halbiert sich der Gesund-
heitsbonus.

20. Welche Voraussetzungen muss ich fiir den
Gesundheitsbonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit fir das abgelaufene
Kalenderjahr sind folgende Voraussetzungen flr
den Gesundheitsbonus zu erfillen:

e der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS bestand wahrend
des abgelaufenen Kalenderjahres mindestens
einen Monat und

¢ bestand ununterbrochen mindestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus
im Folgejahr fort (Ausnahmen, wenn der Vertrag
durch Ableben oder Versicherungspflicht endet)
und

® bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesund-
heitsbonus im Folgejahr sind die Beitrédge voll
und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden.

21. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Verhal-
tensbonus?

Sofern die in Ziffer 22 genannten Voraussetzungen
erfullt werden, erhalten Sie einen Bonus. Dieser
betragt im ersten Kalenderjahr 200 EUR, im zwei-
ten Kalenderjahr, in dem Sie hintereinander die
genannten Untersuchungen nachweisen, erhalten
Sie 250 EUR und im dritten Jahr 300 EUR.

Fur Personen unter 20 Jahren bzw. Personen mit
Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten halbiert
sich der Verhaltensbonus.

22. Welche Voraussetzungen muss ich fiir den Ver-
haltensbonus erfiillen?

Der Verhaltensbonus wird gezahlt, wenn Sie im
abgelaufenen Kalenderjahr die Werte zum BMI
(Body-Mass-Index), Blutzucker, Blutdruck und Cho-
lesterin in der Apotheke haben prifen lassen
und/oder haben zusatzlich bei einem Zahnarzt
Ihrer Wahl die Zahnvorsorge durchfiihren lassen
(der Nachweis von vier der genannten funf Unter-
suchungen reicht aus). Fur Kinder und Jugendliche
erfolgt die Auszahlung, wenn in den ersten Lebens-
jahren die Vorsorgeuntersuchungen nach gesetz-
lich eingefuihrten Programmen durchgefihrt wur-
den (U1 bis U9) und darauffolgend altersgerecht
die Vorsorgeuntersuchung J1 erfolgt und ab dem
65. Lebensmonat einmal jahrlich der Nachweis
eines normgerechten BMI's und der Zahnvorsorge
erbracht wird.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zum BMI, Blut-
zucker, Blutdruck und Cholesterin miissen auBer-
dem in den nachstehend aufgefihrten Normberei-
chen liegen.

Der Body-Mass-Index (BMI) setzt GréBe und
Gewicht in ein Verhaltnis zueinander: Das Korper-
gewicht in kg wird durch die KoérpergréBe in Meter2
geteilt. Der Normbereich verschiebt sich mit zuneh-
mendem Alter.

Ihre optimalen BMI-Werte kénnen Sie aus der
folgenden Tabelle entnehmen:

Alter BMI-Normalwert
18 bis 24 19 bis 24
25 bis 34 20 bis 25
35 bis 44 21 bis 26
45 bis 54 22 bis 27
55 bis 64 23 bis 28
>64 24 bis 29

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann mit Hilfe
des BMI das Kdrpergewicht beurteilt werden.

Da der BMI im Kindes- und Jugendalter entspre-
chend den physiologischen Anderungen der pro-
zentualen Koérperfettmasse von deutlichen alters-
und geschlechtsspezifischen Besonderheiten
beeinflusst wird, muss bei der Beurteilung Alter
und Geschlecht berticksichtig werden.

Der Normalbereich liegt zwischen 10. und 90. Per-
zentile (AGA, 2001). Der Ubergewichtsbereich liegt
folglich ab einer Perzentile von tber 90 vor. Detail-
lierte Fragen dazu richten Sie bitte an lhre(n)
Kinderarzt/-arztin.
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BMI Jungen Normalwerte

Alter | P10 P25 P50(M) |P75 P90

5 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61
6 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86
7 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34
8 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01
9 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78
10 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60
11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43
12 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25
13 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01
14 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72
15 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36
16 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92
17 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44
18 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91
BMI Madchen Normalwerte

Alter [ P10 P25 P50(M) | P75 P90

5 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69
6 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99
7 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51
8 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25
9 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04
10 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80
11 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61
12 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48
13 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33
14 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05
15 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59
16 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91
17 18,04 19,31 20,96 22,95 25,11
18 18,36 19,62 21,25 23,19 25,28

Quelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-
und Jugendalter (AGA, 2001)

Legende: P=Perzentile; M=Mittelwert

Blutdruckwerte im Normbereich bedeutet:

Der Blutdruck sollte in Ruhe gemessen einen Wert
von 140/90 nicht Uber- und einen Wert von 100/60
nicht unterschreiten.

Cholesterinwert im Normbereich bedeutet:
Gesamtcholesterin unter 220 mg/dl, das sind
5,7 mmol/l.

Blutzuckerwerte im Normbereich bedeutet:
Nichtern-Glukose-Messung (Kapillarblut) unterhalb
6,1 mmol/l (110 mg/dl).

Als Zahnvorsorge erkennen wir die eingehende
Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen mit ggf. Zahnsteinentfer-
nung an.

Die Durchfiihrung bzw. Ergebnisse der Untersu-
chungen lassen Sie in lhrem "Antrag auf Auszah-
lung des Verhaltensbonus" (siehe anhdngendes
Formular) eintragen und per Stempel des Apothe-
kers (bzw. Zahn- oder Kinderarztes) bestatigen,
legen die entsprechenden Rechnungen bei und
reichen uns den Antrag ein.

23. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Fur den Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS 0 besteht

kein Selbstbehalt. Im Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS 1
betragt der absolute Selbstbehalt pro
Kalenderjahr 480 EUR und 960 EUR im Tarif
(R-)EXKLUSIV-PLUS 2. Der Selbstbehalt wird von
den tariflichen Leistungen im ambulanten und sta-
tionaren Bereich abgezogen (fir Personen unter
20 Jahren halbiert sich der Selbstbehalt).

Bei Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich ein-
geflihrten Programmen und Schutzimpfungen
sowie fur die Kosten der Untersuchungen zur
Erlangung des Verhaltensbonus entfallt der Selbst-
behalt, sofern die im Anhang "Verzeichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen" genannten
Voraussetzungen erflllt werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Antrag auf Auszahlung des Verhaltensbonus
fir Versicherte des Tarifs (R-)EXKLUSIV-PLUS

Versicherungsnummer: Vor- und Zuname des Versicherungsnehmers:

Hiermit beantrage ich die Auszahlung des Verhaltensbonus gemaB Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS fir das abgelaufene Kalenderjahr I:I

Erwachsene ab Vollendung des 18. Lebensjahres:

Die Gesundheitskennziffern wurden von meinem Arzt/ Apotheker festgestellt, die Zahnvorsorge von meinem Zahnarzt durchgefihrt. Mir ist bekannt,
dass zur Erlangung des Verhaltensbonus vier der fiinf folgenden Untersuchungen durchgefiihrt worden sein missen und die Werte zu den unter
Punkt 1. bis 4. bestatigten Befunden im Normbereich liegen missen. (Hinweise zu den Normwerten finden Sie am Ende des Formulars)

Vor- und Zuname der versicherten Person: Geb. Dat.:
1. Wert des BMI: 2. Blutdruckwert:

(Body Mass Index)

3. Blutzucker, niichtern: 4. Gesamtcholesterin 5. Zahnvorsorge am:

(in mg/dl oder mmol/l) (in mg/dl oder mmol/l)
Datum der Untersuchungen 1. bis 4. Stempel/Unterschrift Arzt/Apotheker Stempel/Unterschrift Zahnarzt

Vor- und Zuname der versicherten Person: Geb. Dat.:
1. Wert des BMI: 2. Blutdruckwert:

(Body Mass Index)

3. Blutzucker, niichtern: 4. Gesamtcholesterin 5. Zahnvorsorge am:

(in mg/dl oder mmol/l) (in mg/dl oder mmol/l)
Datum der Untersuchungen 1. bis 4. Stempel/Unterschrift Arzt/Apotheker Stempel/Unterschrift Zahnarzt

Kinder bis Vollendung des 18. Lebensjahres:

AltersgemaB durchgefihrt wurden die folgende(n) Vorsorgeuntersuchung(en) (bitte Datum eintragen und Arzt unterschreiben lassen):
Bitte beachten: Fiir die Auszahlung des Verhaltensbonus sind normgerechte BMI-Werte fiir Kinder in Abh&ngigkeit von GréBe, Alter,
Gewicht und Geschlecht erforderlich!

Vor- und Zuname der versicherten Person: Geb. Dat.:

U