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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-
Vollversicherung Stand: 01.02.2017

Teil lls: Tarif S1 fur die stationare Heilbehandlung

Der Tarif (Teil lls der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt zusammen mit Teil | der Aligemeinen Versiche-
rungsbedingungen.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.

Wir erstatten 100 % fir: Wir erstatten Ersatz-Krankenhaustagegeld bei:
» Allgemeine Krankenhausleistungen + Wahl eines Zweibettzimmers 20 EUR
+ Einbettzimmer + Wahl eines Mehrbettzimmers 40 EUR
+ privatarztliche Behandlung (Chefarzt) * Verzicht auf den Chefarzt 60 EUR

Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten A. und B.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fir die stationare Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 10.

Versicherungsleistungen

Die Leistungen unter den Abschnitten A. und B. erstatten wir zu 100 %.

Voraussetzung:
Die jeweils festgelegten tariflichen Erstattungsgrenzen werden nicht Gberschritten.

A. Unsere Leistungen bei stationarer Heilbehandlung in Deutschland

1. Stationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenhdusern, die

+ unter standiger facharztlicher Leitung stehen
und

* Uber ausreichend diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen
und

» Krankengeschichten fihren.

Dazu gehéren zum Beispiel auch Privatkliniken.

(2) Die stationare Heilbehandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus oder einem Entbindungsheim gilt ebenfalls als
Behandlung im Krankenhaus nach Absatz 1.

(3) Zur stationaren Heilbehandlung zahlen:
+ die vollstationare Behandlung,
« die teilstationare Behandlung,
« die vor- und nachstationare Behandlung sowie
+ ambulante stationsersetzende Operationen.
(4) Wir erstatten die Kosten fir:

+ allgemeine Krankenhausleistungen und Krankenhausleistungen in Kliniken, die nicht dem Anwendungsbe-
reich des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegen,

» separat berechenbare privatarztliche Behandlungen (Wabhlleistungen einschlieRlich Belegarzte). Wir erstatten
auch arztliche Leistungen, die auf einer Honorarvereinbarung nach der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) beruhen. Dies ist eine rechtswirksame Vereinbarung, bei der die Héhe der Gebiihren von der
jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abweicht,

+ die separat berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Wahlleistung),

» Beleghebammen und Belegentbindungspfleger nach der jeweils gliltigen Vergltungsvereinbarung fir Hebam-
men sowie

* Grundgebuhren fir Telefon, Fernsehen und Internet.
(5) In folgendem Fall zahlen wir ein Ersatz-Krankenhaustagegeld:

Die versicherte Person verzichtet fiir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes auf kostenpflichtige Wahlleistungen
(privatarztliche Behandlung beziehungsweise bessere Unterbringung) und informiert uns daruber.

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld betragt:

+ statt der Kosten fiir eine separat berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer, bei Wahl eines Zweibettzimmers
20 EUR.

« statt der Kosten fiir eine separat berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer, bei Wahl eines Mehr-
bettzimmers 40 EUR.

+ statt der Kosten fiir eine separat berechenbare privatarztliche Behandlung 60 EUR.



Ausnahme:
Bei teilstationadrer, vor- und nachstationarer Behandlung sowie bei ambulanten stationsersetzenden Operationen
zahlen wir kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.

(6) Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen wahrend des stationaren Auf-
enthaltes der Mutter sind vom Versicherungsschutz der Mutter umfasst.

Voraussetzung:
Es wird eine Nachversicherung fir das Kind abgeschlossen (siehe Teil | Abschnitt A.5).

2. Ambulante stationsersetzende Operationen

(1) Versichert sind ambulante Operationen im Krankenhaus, die einen medizinisch notwendigen stationaren Aufent-
halt vermeiden.

Voraussetzungen:

» Wir erhalten fir die ambulante stationsersetzende Operation vor Beginn der Behandlung vom Behandeln-
den einen Kostenvoranschlag. Darauf muss die Bezeichnung der Operation mit einem Prozeduren-Kode aus
dem giltigen Verzeichnis der Operationen- und Prozeduren-Schlissel (OPS) enthalten sein
und

« wir wirden die Kosten fir einen stationaren Aufenthalt im Rahmen der Krankheitskostenversicherung Uber-
nehmen.

(2) Kosten, die indirekt mit der Operation zusammenhangen (beispielsweise Kosten fiir Ubernachtungen oder die
Verpflegung) erstatten wir nicht.

(3) Sie haben keinen Anspruch auf ein Ersatz-Krankenhaustagegeld, wenn Sie auf die separat berechenbare
privatarztliche Behandlung verzichten.

3. Stationdre Behandlung in gemischten stationaren Einrichtungen

Gemischte stationare Einrichtungen sind stationare Einrichtungen, die

+ auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlungen durchfihren und/oder Genesende (Rekonvaleszenten) aufneh-
men
und

« die Voraussetzungen von Abschnitt A.1. Absatz 1 erfiillen.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in gemischten stationaren Einrichtungen erstatten wir die
Kosten. Fur den Umfang der Erstattung gilt Abschnitt A.1.

4. Stationdre Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Anschlussheilbehandlung.

Voraussetzung:
Diese beginnt innerhalb von 28 Tagen nach einer Behandlung im Krankenhaus.

Ist ein Beginn innerhalb von 28 Tagen aus medizinischen Griinden nicht méglich, prifen wir die Griinde. Wenn eine
Anschlussheilbehandlung medizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung auch fir einen spateren Beginn zu.

Dauert die Anschlussheilbehandlung voraussichtlich langer als 4 Wochen, gilt:

Sie missen von uns eine schriftliche Zusage fir die Leistung ab der 5. Woche einholen.

Wir empfehlen lhnen, dass Sie diese Zusage vor Ablauf der ersten 4 Wochen einholen. Wenn die Verlangerung me-
dizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung zu.

(2) Versichert sind auch stationare MalRnahmen zur Rehabilitation.

(3) Wir erstatten die Kosten nicht, wenn andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
ten missen.

5. Stationare Psychotherapie

Versichert ist die stationare Psychotherapie. Den Umfang finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

6. Fahrt- und Transportkosten, Bergung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Transport zum und vom néchsten, geeigneten und aufnahmebereiten
Krankenhaus nach Abschnitt A.1. Absatz 1 oder 2 und Abschnitt A.3. Wir erstatten auch die Kosten flir medizinisch
notwendige Fahrten und Transporte zum und vom nachsten geeigneten Behandelnden oder Krankenhaus zu ambu-
lanten stationsersetzenden Operationen.

(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte zu und von einer stationaren Heilbehandlung bei einer Geh- oder
Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntichtigkeit.

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntlchtigkeit beruhen auf einer Krankheit oder sind Folge einer arztli-

chen Behandlung.
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Der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen insge-
samt 250 EUR pro Kalenderjahr.

(3) Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs flr eine Fahrt nach den Absatzen 1 oder 2 erstatten wir 0,30 EUR pro
Kilometer.

(4) Versichert sind ebenfalls die Kosten flr:
+ die medizinisch notwendige Verlegung in ein anderes Krankenhaus sowie
+ den medizinisch notwendigen Hin- und Rucktransport zu einer auswartigen ambulanten Untersuchung wah-
rend einer stationaren Behandlung.

Voraussetzung:
Die Kosten durfen nicht bereits in den allgemeinen Krankenhausleistungen enthalten sein.

(5) Die Kosten flir eine medizinisch nicht notwendige Verlegung der versicherten Person in ein Krankenhaus ihrer
Wahl erstatten wir einmal pro Versicherungsfall.

Voraussetzungen:
+ Das gewiinschte Krankenhaus befindet sich im selben Land wie das Krankenhaus, aus dem die Verlegung
stattfindet
und
+ der Transport findet Uber Land statt (beispielsweise mit einem Krankenwagen).

Nicht versichert ist eine intensivmedizinische Betreuung wahrend des Transports.

(6) Versichert sind die Kosten fiir eine Bergung der versicherten Person bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000
EUR pro Versicherungsfall.

Voraussetzung:
Wir erstatten die Kosten, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine private Unfallversicherung) leisten

muss.

7. Haushaltshilfen

(1) Versichert sind die Kosten flir eine Haushaltshilfe, wenn die versicherte Person aus folgenden Griinden den
Haushalt nicht weiterfiihren kann:

* wegen einer Behandlung im Krankenhaus
oder

» wegen einer ambulanten stationsersetzenden Operation
oder

» wegen einer stationaren Vorsorge- oder Rehabilitationsmaflinahme, die ein gesetzlicher Rehabilitationstrager
(beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) oder eine Krankheitskosten-Vollversicherung tibernimmt
oder

* wegen einer stationaren Kur.

Voraussetzung:
Wir bendtigen daflr jeweils ein arztliches Attest. Zusatzlich missen folgende Umstande vorliegen:

» Im Haushalt lebt ein Kind, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder
+ im Haushalt lebt ein Kind, das behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist

und
+ keine sonst im Haushalt lebende, volljahrige Person kann den Haushalt weiterfiihren.

(2) Wir erstatten flr eine Haushaltshilfe bis zu 10 EUR pro Stunde, jedoch maximal 75 EUR pro Tag. Wir zahlen
zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen maximal 28 Tage pro Kalenderjahr. Die Erstattung erfolgt aus dem
versicherten Tarif des erkrankten Elternteils.

Ausnahme:
Wir erstatten keine Kosten, wenn ein Verwandter und Verschwagerter der versicherten Person die Haushaltshilfe
ubernimmt.

8. Pauschale zur Kinderbetreuung

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes Kind, zahlen wir fir die Betreuung eine Pauschale von 250 EUR.

Voraussetzungen:

» Das Kind hat das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
und

+ eine andere im Haushalt des versicherten Kindes lebende Person kann das Kind nicht beaufsichtigen, betreu-
en oder pflegen
und

+ ein Elternteil muss zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes mindestens vier Ar-
beitstage nacheinander der Arbeit fernbleiben. Daflir bendtigen wir eine arztliche Bescheinigung.




Wir erstatten die Pauschale einmal im Kalenderjahr. Dabei bertcksichtigen wir die Leistungen fur eine Pauschale fir
die Kinderbetreuung aus anderen Tarifen.

9. MaBnahmen zur Entwéhnung

Versichert sind stationdre Ma3nahmen zur Entwdéhnung. Das sind alle Behandlungen, die den Patienten aus der Bin-
dung an Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel I6sen sollen. Den Umfang finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

Wir erstatten maximal 3 MaRnahmen pro Diagnose, unabhangig davon ob diese ambulant oder stationar durchge-
fuhrt werden.

Ausnahme:
MaRnahmen zur Entwéhnung von Nikotin erstatten wir nicht. Wir erstatten auch keine MaRnahmen zur Entwéhnung,
fur die andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten missen

10. Lebendorgan-, Gewebe- und Knochenmarkspenden

(1) Versichert sind bei einer Lebendorgan-, Gewebe- oder Knochenmarkspende nach dem Transplantationsgesetz
(TPG) auch die damit zusammenhangenden Kosten des Organspenders. Diese sind Teil der medizinisch notwendi-
gen Heilbehandlung des Organempfangers.

(2) Unabhangig davon ob der Spender privat, gesetzlich oder nicht versichert ist, erstatten wir folgende Kosten:
« die Kosten fir die ambulante und/oder stationare Behandlung des Spenders,
» mogliche zusatzliche Kosten, die durch direkte Komplikationen bei der Organentnahme entstehen,

+ die Kosten fiir eine ambulante oder stationare Rehabilitationsbehandlung des Spenders, die durch die Organ-
spende medizinisch notwendig geworden ist,

+ die Kosten fur die Nachbetreuung des Spenders nach dem Transplantationsgesetz (TPG),

* angemessene Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die direkt mit der medizinischen Behandlung zusammen-
hangen,

+ einen nachgewiesenen Verdienstausfall des Spenders, der durch die medizinische Behandlung entstanden
ist,

+ die wahrend dieser Zeit auf den Spender entfallenden Beitrage zur gesetzlichen Renten-, Arbeitslosen-, Kran-
ken- und Pflegeversicherung (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil). Alternativ erstatten wir auch die Beitrage

zu einer gleichwertigen privaten Versicherung, maximal aber in Hohe der Beitrage zur gesetzlichen Versiche-
rung sowie

« wenn der Spender Anspruch auf Entgeltfortzahlung hat, das weiterhin gezahlte Arbeitsentgelt einschlie3lich
der vom Arbeitgeber getragenen Beitrdge zur Sozialversicherung.
(3) Versichert ist ebenfalls die von der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) berechnete Organisations-
pauschale. Wir zahlen die Pauschale direkt an die DSO.

Voraussetzung:
Diese Pauschale ist nicht bereits in dem vom Krankenhaus berechneten Entgelt enthalten.

11. Stationare Versorgung in einem Hospiz

Versichert ist die stationare und teilstationare Versorgung in Hospizen, die palliativmedizinische Behandlungen (Pal-
liativ-Versorgung) durchfthren.

Wir erstatten die Kosten, die flr die Versorgung eines gesetzlich Versicherten abgerechnet werden diirfen.

Ausnahme:
Kosten, fur die ein anderer Kostentrager (vor allem die private Pflegepflichtversicherung) leisten muss, erstatten wir
nicht.

12. Kommunikationshilfen

Wir erstatten die Kosten fur Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfeverordnung (beispielsweise Gebar-
den- oder Schriftdolmetscher) in Hohe der dort genannten Entschadigungssatze.

Voraussetzung:
Die Hilfen sind erforderlich, damit eine Verstandigung mit dem Behandelnden bei einer medizinisch notwendigen

Heilbehandlung méglich ist.

13. Zusatzliche Leistungen bei stationdren Aufenthalten von Kindern/Rooming In

Wird neben einem versicherten Kind auch ein Elternteil als Begleitperson stationar aufgenommen, erstatten wir auch
die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson. Diese Regelung gilt fir Kinder, die das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben.



Ausnahme:
Wir erstatten die Kosten nicht, wenn die Unterbringung der Begleitperson bereits in den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen enthalten ist.

B. Unsere Leistungen bei stationarer Heilbehandlung im Ausland

1. Leistungen im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten und bei der Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthalts auf3erhalb Deutschlands
erstatten wir nach den folgenden Absatzen.

(1) Versichert sind die Kosten flir Abrechnungen, die den folgenden Vorschriften entsprechen:

+ den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und

 einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fir den Behandelnden oder die behandelnde Ein-
richtung.

(2) Wir erstatten
» Krankenhausleistungen,
+ die Kosten der Behandlung durch einen dem deutschen Belegarzt vergleichbaren Arzt,
» separat berechenbare privatarztliche Behandlungen sowie
+ die Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

(3) Wir erstatten auch eine in der arztlichen Abrechnung enthaltene, der deutschen Umsatzsteuer vergleichbare
Steuer.

(4) Versichert ist auch die im Ausland stattfindende Entbindung. Wir erstatten maximal den Betrag, der bei einer
Behandlung im Heimatland der versicherten Person oder in Deutschland angefallen wéare. Ist die Entbindung im
Ausland glnstiger, erstatten wir diesen Betrag.

Ausnahme:
Diese Begrenzung gilt in folgendem Fall nicht: Die versicherte Person hat innerhalb der letzten 12 Monate vor der
Entbindung zusammenhangend mindestens 182 Tage in dem Land verbracht, in dem die Entbindung stattfindet.

2. Riicktransport, Bergung, Uberfithrung, Bestattung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Riicktransport aus dem Ausland an den Ort des gewdhnlichen Aufent-
halts oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene geeignete Krankenhaus.

In folgenden Fallen gehen wir von einer medizinischen Notwendigkeit aus:

* Im Ausland ist die medizinische Versorgung nicht sichergestellt
oder

* nach arztlicher Prognose ist ein Aufenthalt im Krankenhaus im Ausland von voraussichtlich mehr als 14 Tagen
notwendig
oder

+ die Kosten der Behandlung im Ausland sind voraussichtlich héher als die im Heimatland. Die Kosten fir den
Rucktransport zahlen zu den Kosten fur die Behandlung im Heimatland. Heimatland in diesem Sinne ist das
Land, in dem die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt hat.

Auf Wunsch Gbernehmen wir die Organisation des medizinisch notwendigen Riicktransportes.

(2) Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, nach Absatz 1 zurlicktransportiert,
sind auch die Kosten einer notwendigen Begleitperson versichert.

(3) Bei einem Rucktransport des versicherten Elternteils sind auch die entstehenden Kosten fir die Rickreise mit-
reisender Kinder versichert.

Voraussetzung:
Die Kinder haben das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet und kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine sepa-

rat abgeschlossene Auslandsreisekrankenversicherung) muss leisten.

(4) Versichert sind die Kosten fiir eine Bergung der versicherten Person bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000
EUR pro Versicherungsfall.

Voraussetzung:
Es muss kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine private Unfallversicherung) leisten.

(5) Im Todesfall sind die Kosten bis maximal 12.000 EUR versichert fur
« die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an ihren standigen Wohnsitz oder
» die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland.

(6) Bei Notfallen erreichen Sie uns aus dem Ausland Tag und Nacht unter



0049 711 - 99 52 20 01
Auf Wunsch unterstiitzen wir Sie gerne in folgenden Bereichen:
+ Informationen Utber die Mdglichkeiten arztlicher Versorgung,
* Nennung eines Arztes vor Ort,
» Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt,

+ Organisation des Austausches von Informationen zwischen den beteiligten Arzten (vor allem zwischen den
Krankenhausarzten und dem Hausarzt),

» Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitgebers,
» Organisation des medizinisch notwendigen Ruicktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland oder
Organisation der Bestattung im Ausland.

C. Wechsel des Tarifs (Optionsrechte)

Anderungen lhres Tarifs miissen Sie bei uns beantragen. Bitte stellen Sie Ihre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fir den Wechsel des Tarifs im Rahmen der Optionsrechte sind allgemein:
» Der gewlnschte Tarif ist zum Zeitpunkt des Wechsels fur neue Versicherte gedffnet
oder
 der gewunschte Tarif ist im Teil lls der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten

und
+ die versicherte Person ist im gewlnschten Tarif versicherungsféhig.

1. Wechsel in einen Tarif mit hoheren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kdnnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.

Termin der Umstellung ist der 1. des Geburtsmonats in dem die versicherte Person das 30., das 35., das 40., das 45.
oder das 50. Lebensjahr erreicht. Sie miissen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem gew(insch-
ten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitsprifung in einen Tarif mit hdheren oder
umfassenderen Leistungen kdnnen Sie auch verlangen:

* bei Entsendung ins Ausland, wenn der Aufenthalt im Ausland an die berufliche Tatigkeit gebunden ist,
* bei Aufenthalten im Ausland, die zusammenhangend langer als 182 Tage andauern,
+ einmalig bei einem Wechsel zwischen einem Angestelltenverhaltnis und einer selbststandigen Tatigkeit,

* je einmalig bei Beginn oder Abschluss der Berufsausbildung oder eines Studiums eines mitversicherten Kin-
des der versicherten Person,

* bei Abschluss einer akademischen Weiterbildung durch die versicherte Person (beispielsweise Ausbildung
zum Facharzt, Bachelor, Master, Staatsexamen),

Voraussetzung:
Die versicherte Person bt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Tatigkeit aus.

» bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch einen der Ehepartner/Lebenspartner. Beide Partner haben das Recht
auf eine Umwandlung des Tarifs,

Voraussetzung:
Beide Partner sind nach diesem Tarif versichert.

» bei Heirat oder Eintragung einer Lebenspartnerschaft,
 bei Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft sowie

+ bei einer Erhéhung des Einkommens von mindestens 20 % innerhalb eines Kalenderjahres aus nichtselbst-
standiger oder selbststandiger Tatigkeit der versicherten Person.
Voraussetzung bei selbststandiger Tatigkeit:
Die versicherte Person muss die Steigerung des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten 3 Jahre
nachweisen. Der Vergleichswert dafur ist der durchschnittliche Gewinn vor Steuern der 3 davor liegenden
Jahre.

(3) Die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung in den urspriinglichen Tarif der versicherten Person kénnen
Sie verlangen bei Ende

» der Elternzeit,
¢ der Altersteilzeit,



+ der Pflegezeit,
+ der Arbeitslosigkeit sowie

+ eines Sabbaticals (Sabbatjahres). Dies ist eine vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte berufliche Aus-
zeit. Die Vereinbarung ist zum Beispiel in einem Arbeitsvertrag geregelt.

Voraussetzung:
Sie haben den Versicherungsschutz bei Beginn eines der vorgenannten Ereignisse in einen Tarif mit niedrigeren oder

weniger Leistungen umgestellt.

(4) Die Umstellung miissen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des jeweiligen in den Absatzen 2 und 3 beschrie-
benen Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

+ Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit lhrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

(5) Der héhere oder umfassendere Versicherungsschutz wird auch fir laufende Versicherungsfalle zum Termin der
Umstellung wirksam. Fir die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.
Dabei rechnen wir die aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen an. Bisher vereinbarte Risikozu-
schldge oder Leistungsausschliisse bleiben bestehen. Ihren individuellen Beitrag fur prozentuale Risikozuschla-
ge passen wir entsprechend an.

(6) Fur ein mitversichertes Kind kénnen Sie die Umstellung in einen Tarif mit hdheren oder umfassenderen Leistun-
gen ohne Gesundheitspriifung in folgenden Fallen verlangen:

+ Gemeinsam mit einem versicherten Elternteil, wenn dieser nach Absatz 1 oder 2 seinen Versicherungsschutz
erhoht,

« einmalig bei Abschluss der Schulausbildung sowie
+ je einmalig bei Beginn oder Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums.
Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

+ Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

+ Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Ihrem Antrag miissen Sie uns das Ereignis nachweisen.

2. Wechsel in einen Tarif mit geringeren Leistungen

Sie kdnnen jeweils zum 1. des folgenden Monats verlangen, dass wir den Versicherungsschutz in einen Tarif mit
niedrigeren oder geringeren Leistungen umstellen.

3. Beruflicher Wechsel von einem Angestelltenverhaltnis oder Selbststiandigkeit in ein Beamtenverhaltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis kénnen Sie den Versicherungsschutz taggenau in beihilfekonforme
Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung umstellen. Die Umstellung miissen Sie spatestens 2 Monate nach dem
Wechsel in ein Beamtenverhaltnis bei uns beantragen.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherter Person und Kalenderjahr. Um den Wert des Versiche-
rungsschutzes zu erhalten, kénnen wir die Erstattungsgrenzen zu lhren Gunsten anpassen.

Voraussetzungen:
» Die Anderung ist zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherten erforderlich
und
+ ein unabhangiger Treuhander muss die Anpassung priifen und deren Angemessenheit bestatigen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung missen wir Ihnen auch die wesentlichen Griinde fir die Anderungen nennen.
E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem
+ die Heilbehandlung stattfindet



oder
+ sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Der Tarif S1 kann nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lla sowie 1z bestehen.



Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fiir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anschlussheilbehandlung: ist eine Rehabilitationsmallinahme, die im unmittelbaren Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt stattfindet. Sie wird in der Regel bei schweren Erkrankungen (beispielsweise Krebs, Schlaganfall)
und nach Operationen (beispielsweise Herzoperationen, kiinstliches Hiftgelenk) sowie nach schweren Unféllen
durchgefiihrt.

Beihilfekonforme Versicherung: Personen mit Anspruch auf Beihilfe, zum Beispiel Beamte und Richter, erhalten
Uber die Beihilfe eine teilweise Erstattung fir ihre Krankheitskosten. Weil die Beihilfe die finanzielle Liicke allein nicht
schlieRen kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlieRen. Diese Restkostenver-
sicherung leistet nur in Hohe der verbleibenden Kosten. Wenn die Beihilfe zum Beispiel 70 % der Kosten erstattet,
erhalt der Beihilfeberechtigte aus der Restkostenversicherung 30 %.

Entsendung liegt vor, wenn ein Beschéaftigter sich auf Weisung seines Arbeitgebers fiir begrenzte Zeit ins Ausland
begibt und dort arbeitet. Das Beschaftigungsverhaltnis mit dem deutschen Arbeitgeber bleibt bestehen. Zum Beispiel
kann ein Dienstleistungsunternehmen einen Auftrag in einem anderen Land erhalten und seine Arbeitnehmer dorthin
schicken, um den Auftrag auszufiihren.

Ersatz-Krankenhaustagegeld ist ein vereinbarter Betrag, der fir jeden Tag eines Aufenthalts im Krankenhaus ge-
zahlt wird. Das Ersatz-Krankenhaustagegeld erhalten Sie nur, wenn Sie auf andere versicherte Leistungen ver-
zichten. Zum Beispiel auf die tariflich vereinbarte Unterbringung im Einbettzimmer oder die Behandlung durch den
Chefarzt.

Erstattungsfahiger Rechnungsbetrag: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen
aus, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, missen wir flr diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Gebiihrenordnung fiir ArztelZghnérzte (GOA/GOZ) regeln die Abrechnung der arztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatienten. Arzte und Zahnarzte durfen ihre Honorare nicht frei kalkulieren, sondern sind bei
ihrer Abrechnung an die GOA oder GOZ gebunden.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Intensivmedizinische Betreuung: Eine intensivmedizinische Betreuung bendtigen Patienten, deren Zustand le-
bensbedrohlich ist oder lebensbedrohlich werden kdnnte. In Krankenhausern sind dafiir Intensivstationen mit baulich
und geratetechnisch aufwandiger Ausstattung vorhanden. Eine intensivmedizinische Betreuung ist auch wahrend
eines Krankentransports mit besonders ausgestatteten Transportmitteln moglich.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fiir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschliel3en. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir zum Beispiel, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Palliativ-Versorgung: siche spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Prozeduren-Kode meint den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) — das ist die offizielle Klassifikation zum
Verschlisseln von medizinischen Malkinahmen im stationaren Bereich und beim ambulanten Operieren. Das Deut-
sche Institut fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt den OPS jahrlich neu bereit.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fiihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei
Krankheiten, bei denen eine erhéhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir
wie folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegeniber einer gesunden Person durch einen dauer-
haften oder voriibergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung: Die Palliativ-Versorgung ist ausgerichtet auf die Schmerzlinde-
rung, aber nicht mehr auf die Heilung einer Krankheit. Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)
bezeichnet ein Gesamtkonzept zur Beratung, Begleitung und Versorgung schwerkranker Menschen in ihrer letzten
Lebensphase.

stationsersetzende Operation: Darunter versteht man einen chirurgischen Eingriff in einer Praxis, Praxisklinik oder
im Krankenhaus ohne anschlieRende Ubernachtung. Wenn die Erkrankung und der Gesundheitszustand des Patien-
ten es zulassen, kdnnen so unndtige vollstationare Behandlungen im Krankenhaus vermieden werden.

Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumfange oder Erstattungshéhen.

Taxe ist eine Geblihr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) mdglich.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.

Wir erstatten 100 % fir: Wir erstatten Ersatz-Krankenhaustagegeld bei:
» Allgemeine Krankenhausleistungen + Wahl eines Zweibettzimmers 20 EUR
+ Einbettzimmer + Wahl eines Mehrbettzimmers 40 EUR

Falls Sie bei Erstdiagnose einer schweren Erkrankung (Dread-Disease Abschnitt A.1. Absatz 8) aktiv nach diesem
Tarif versichert sind, gilt zusatzlich:

Wir erstatten 100 % fur: Wir erstatten Ersatz-Krankenhaustagegeld bei:
« privatarztliche Behandlung (Chefarzt) * Verzicht auf den Chefarzt 60 EUR
Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten A. und B.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fiir die stationdre Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 11.

Versicherungsleistungen

Die Leistungen unter den Abschnitten A. und B. erstatten wir zu 100 %.

Voraussetzung:
Die jeweils festgelegten tariflichen Erstattungsgrenzen werden nicht Gberschritten.

A. Unsere Leistungen bei stationarer Heilbehandlung in Deutschland

1. Stationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenhausern, die

« unter standiger facharztlicher Leitung stehen
und
* Uber ausreichend diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen
und
» Krankengeschichten fihren
und
« ihre Entgelte nach der jeweils gliltigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KHEntgG) berechnen.

Die stationare Heilbehandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus oder einem Entbindungsheim gilt ebenfalls als
Behandlung im Krankenhaus.

(2) Wir leisten nicht fir die Behandlung in Krankenhausern, die nicht dem Anwendungsbereich des KHEntgG oder
der BPflV unterliegen.

(3) Zur stationaren Heilbehandlung zahlen:
+ die vollstationare Behandlung,
+ die teilstationare Behandlung,
+ die vor- und nachstationare Behandlung sowie
» ambulante stationsersetzende Operationen.
(4) Wir erstatten die Kosten fur:
+ allgemeine Krankenhausleistungen,
+ Belegarzte im Rahmen der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),
+ die separat berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Wahlleistung),

» Beleghebammen und Belegentbindungspfleger nach der jeweils giiltigen Vergiitungsvereinbarung fir Hebam-
men sowie

* Grundgebuhren fir Telefon, Fernsehen und Internet.
Nicht versichert ist eine separat berechenbare privatarztliche Behandlung (Wahlleistung).
(5) In folgendem Fall zahlen wir ein Ersatz-Krankenhaustagegeld:

Die versicherte Person verzichtet fur die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes auf die kostenpflichtige Wahlleistung
(bessere Unterbringung) und informiert uns dartber.



Das Ersatz-Krankenhaustagegeld betragt:

 Statt der Kosten fiir eine separat berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer, bei Wahl eines Zweibettzimmers
20 EUR.

+ Statt der Kosten fir eine separat berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer, bei Wahl eines Mehr-
bettzimmers 40 EUR.

Ausnahme:
Bei teilstationarer, vor- und nachstationarer Behandlung sowie bei ambulanten stationsersetzenden Operationen
zahlen wir kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.

(6) Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen wahrend des stationaren Auf-
enthaltes der Mutter sind vom Versicherungsschutz der Mutter umfasst.

Voraussetzung:
Es wird eine Nachversicherung fiir das Kind abgeschlossen (siehe Teil | Abschnitt A.5).
Schwere Krankheiten (Dread-Disease)

(7) Erkrankt eine versicherte Person an einer in Absatz 8 aufgefihrten Krankheit (Dread-Disease), gelten folgende
Regelungen:

+ Bei der stationaren Heilbehandlung aller Krankheiten dieser versicherten Person ist auf Dauer eine separat
berechenbare privatarztliche Behandlung (Wabhlleistung) mitversichert.

+ Die Wahlleistung ist auch dann mitversichert, wenn arztliche Leistungen die auf einer Honorarvereinbarung
nach der jeweils glltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) beruhen. Dies ist eine rechtswirksame Ver-
einbarung, bei der die Hohe der Gebihren von der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
abweicht.

* Abweichend von Abschnitt A.1. Absatz 2, Abschnitt A.3. und 5. gilt auBerdem: Es kdnnen auf Dauer auch
stationare Behandlungen in Krankenhdusern durchgefiihrt werden, die nicht dem Anwendungsbereich des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegen. Das sind
zum Beispiel Privatkliniken.

Voraussetzung:
Die versicherte Person ist bei der Erstdiagnose der Dread-Disease nach diesem Tarif aktiv versichert.

(8) Als Krankheiten im Sinne einer Dread-Disease gelten ausschlieRlich:
 bosartiger Tumor (Krebs) einschlieRlich Leukamie und verwandte Formen von Blutkrebs,
» bosartige Erkrankungen der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks,
+ chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflicht,
* multiple Sklerose,

» Organtransplantation: Beteiligt als Empfanger eines Herzens, einer Lunge oder Leber sowie von Knochen-
mark eines Fremdspenders,

» Aids oder HIV-Infektion: Die Infektion muss durch Mehrfachtestungen einschlieRlich positiver Bestatigungs-
tests festgestellt worden sein,

* Herzinfarkt,
» Schlaganfall sowie
» amyotrophische Lateralsklerose (ALS).

(9) Verzichtet die versicherte Person fir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes auf eine separat berechenbare
privatarztliche Behandlung (Wahlleistung), zahlen wir ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in Hohe von 60 Euro.

Ausnahme:
Bei teilstationarer, vor- und nachstationarer Behandlung sowie bei ambulanten stationsersetzenden Operationen
zahlen wir kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.

(10)Die Leistungserweiterungen nach Absatz 7 und 9 gelten nicht bei Entwéhnungsmalnahmen.

2. Ambulante stationsersetzende Operationen

(1) Versichert sind ambulante Operationen im Krankenhaus, die einen medizinisch notwendigen stationaren Aufent-
halt vermeiden.

Voraussetzungen:

« Wir erhalten fir die ambulante stationsersetzende Operation vor Beginn der Behandlung vom Behandeln-
den einen Kostenvoranschlag. Darauf muss die Bezeichnung der Operation mit einem Prozeduren-Kode aus
dem glltigen Verzeichnis der Operationen- und Prozeduren-Schliissel (OPS) enthalten sein
und

» wir wiirden die Kosten fir einen stationaren Aufenthalt im Rahmen der Krankheitskostenversicherung ber-
nehmen.




(2) Kosten, die indirekt mit der Operation zusammenhangen (beispielsweise Kosten fiir Ubernachtungen oder die
Verpflegung) erstatten wir nicht.

3. Stationare Behandlung in gemischten stationaren Einrichtungen

(1) Gemischte stationare Einrichtungen sind stationare Einrichtungen, die

* auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlungen durchfilhren und/oder Genesende (Rekonvaleszenten)
aufnehmen
und
+ unter standiger facharztlicher Leitung stehen
und
+ Uber ausreichend diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen
und
» Krankengeschichten fuhren.

(2) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in gemischten stationdren Einrichtungen erstatten wir
die Kosten fur:

* Krankenhausleistungen (beispielsweise Pflegesatze, Sonderentgelte, Fallpauschalen, Zuschlage),
« die separat berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Wahlleistung) sowie

*  Grundgebihren fir Telefon, Fernsehen und Internet.

Nicht versichert ist eine separat berechenbare privatarztliche Behandlung (Wahlleistung).

Ausnahme:
Bei Vorliegen einer Dread-Disease nach Abschnitt A.1. Absatz 8 ist diese nach Abschnitt A.1. Absatz 7 versichert.

Unterliegt die gemischte stationare Einrichtung nicht dem Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), so gilt folgende Regelung:

Wir erstatten maximal die Kosten einer Behandlung im nachstgelegenen Krankenhaus, das dem Anwendungsbe-
reich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegt.

4. Stationdre Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationdre Anschlussheilbehandlung.

Voraussetzung:
Diese beginnt innerhalb von 28 Tagen nach einer Behandlung im Krankenhaus.

Ist ein Beginn innerhalb von 28 Tagen aus medizinischen Grinden nicht moéglich, prifen wir die Griinde. Wenn eine
Anschlussheilbehandlung medizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung auch fur einen spateren Beginn zu.

Dauert die Anschlussheilbehandlung voraussichtlich Ianger als 4 Wochen, gilt:

Sie missen von uns eine schriftliche Zusage fir die Leistung ab der 5. Woche einholen.

Wir empfehlen lhnen, dass Sie diese Zusage vor Ablauf der ersten 4 Wochen einholen. Wenn die Verlangerung me-
dizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung zu.

(2) Versichert sind auch stationare MalRnahmen zur Rehabilitation.

(3) Wir erstatten die Kosten nicht, wenn andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
ten mussen.

5. Stationare Psychotherapie

Versichert ist die stationare Psychotherapie. Den Umfang finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

6. Fahrt- und Transportkosten, Bergung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Transport zum und vom nachsten, geeigneten und aufnahmebereiten
Krankenhaus nach Abschnitt A.1. Absatz 1 und Abschnitt A.3 Absatz 1. Wir erstatten auch die Kosten fiir medizinisch
notwendige Fahrten und Transporte zum und vom nachsten geeigneten Behandelnden oder Krankenhaus zu ambu-
lanten stationsersetzenden Operationen.

Wir erstatten bei Vorliegen einer mitversicherten Dread-Disease (Abschnitt A.1. Absatz 8) auch den medizinisch
notwendigen Transport zu und von der nchstgelegenen Privatklinik.

(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte zu und von einer stationaren Heilbehandlung bei einer Geh- oder
Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntiichtigkeit.

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntiichtigkeit beruhen auf einer Krankheit oder sind Folge einer arztli-

chen Behandlung.

Der maximal erstattungsfiahige Rechnungsbetrag betragt zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen insge-
samt 250 EUR pro Kalenderjahr.



(3) Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir eine Fahrt nach den Absatzen 1 oder 2 erstatten wir 0,30 EUR pro
Kilometer.

(4) Versichert sind ebenfalls die Kosten flr
+ die medizinisch notwendige Verlegung in ein anderes Krankenhaus sowie
+ den medizinisch notwendigen Hin- und Rucktransport zu einer auswartigen ambulanten Untersuchung wah-
rend einer stationaren Behandlung.

Voraussetzung:
Die Kosten dirfen nicht bereits in den allgemeinen Krankenhausleistungen enthalten sein.

(5) Die Kosten fir eine medizinisch nicht notwendige Verlegung der versicherten Person in ein Krankenhaus ihrer
Wahl erstatten wir einmal pro Versicherungsfall.

Voraussetzungen:
» Das gewinschte Krankenhaus befindet sich im selben Land wie das Krankenhaus, aus dem die Verlegung
stattfindet
und
» der Transport findet Gber Land statt (beispielsweise mit einem Krankenwagen).

Nicht versichert ist eine intensivmedizinische Betreuung wahrend des Transports.

(6) Versichert sind die Kosten fiir eine Bergung der versicherten Person bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000
EUR pro Versicherungsfall.

Voraussetzung:
Wir erstatten die Kosten, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine private Unfallversicherung) leisten

muss.

7. Haushaltshilfen

(1) Versichert sind die Kosten fur eine Haushaltshilfe, wenn die versicherte Person aus folgenden Grinden den
Haushalt nicht weiterfiihren kann:

* wegen einer Behandlung im Krankenhaus
oder

* wegen einer ambulanten stationsersetzenden Operation
oder

+ wegen einer stationaren Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme, die ein gesetzlicher Rehabilitationstrager
(beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) oder eine Krankheitskosten-Vollversicherung tibernimmt
oder

* wegen einer stationaren Kur.

Voraussetzung:
Wir bendtigen dafiir jeweils ein arztliches Attest. Zusatzlich missen folgende Umstande vorliegen:
+ Im Haushalt lebt ein Kind, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder
 im Haushalt lebt ein Kind, das behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist

und
» keine sonst im Haushalt lebende, volljahrige Person kann den Haushalt weiterfihren.

(2) Wir erstatten fir eine Haushaltshilfe bis zu 10 EUR pro Stunde, jedoch maximal 75 EUR pro Tag. Wir zahlen
zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen maximal 28 Tage pro Kalenderjahr. Die Erstattung erfolgt aus dem
versicherten Tarif des erkrankten Elternteils.

Ausnahme:
Wir erstatten keine Kosten, wenn ein Verwandter und Verschwagerter der versicherten Person die Haushaltshilfe
Ubernimmt.

8. Pauschale zur Kinderbetreuung

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes Kind, zahlen wir fur die Betreuung eine Pauschale von 250 EUR.

Voraussetzungen:

» Das Kind hat das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
und

+ eine andere im Haushalt des versicherten Kindes lebende Person kann das Kind nicht beaufsichtigen, betreu-
en oder pflegen
und

+ ein Elternteil muss zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes mindestens vier Ar-
beitstage nacheinander der Arbeit fernbleiben. Daflir bendtigen wir eine arztliche Bescheinigung.

Wir erstatten die Pauschale einmal im Kalenderjahr. Dabei berlicksichtigen wir die Leistungen fir eine Pauschale fiir
die Kinderbetreuung aus anderen Tarifen.



9. MaBnahmen zur Entwéhnung

Versichert sind die allgemeinen Krankenhausleistungen bei stationaren MalRnahmen zur Entwéhnung. Das sind alle
Behandlungen, die den Patienten aus der Bindung an Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel Idsen sollen. Den
Umfang finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

Wir erstatten maximal 3 MaRnahmen pro Diagnose, unabhangig davon ob diese ambulant oder stationar durchge-
fuhrt werden.

Ausnahme:
MafRnahmen zur Entwéhnung von Nikotin erstatten wir nicht. Wir erstatten auch keine MaRnahmen zur Entwéhnung,
fur die andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten mussen.

10. Lebendorgan-, Gewebe- und Knochenmarkspenden

(1) Versichert sind bei einer Lebendorgan-, Gewebe- oder Knochenmarkspende nach dem Transplantationsgesetz
(TPG) auch die damit zusammenhangenden Kosten des Organspenders. Diese sind Teil der medizinisch notwendi-
gen Heilbehandlung des Organempfangers.

(2) Unabhangig davon ob der Spender privat, gesetzlich oder nicht versichert ist, erstatten wir in Héhe des tariflich
vereinbarten Umfangs des Empfangers folgende Kosten:

« die Kosten fir die ambulante und/oder stationare Behandlung des Spenders,
» mogliche zusatzliche Kosten, die durch direkte Komplikationen bei der Organentnahme entstehen,

+ die Kosten fiir eine ambulante oder stationare Rehabilitationsbehandlung des Spenders, die durch die Organ-
spende medizinisch notwendig geworden ist,

+ die Kosten fir die Nachbetreuung des Spenders nach dem Transplantationsgesetz (TPG),

* angemessene Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die direkt mit der medizinischen Behandlung zusammen-
hangen,

+ einen nachgewiesenen Verdienstausfall des Spenders, der durch die medizinische Behandlung entstanden
ist,

+ die wahrend dieser Zeit auf den Spender entfallenden Beitrage zur gesetzlichen Renten-, Arbeitslosen-, Kran-
ken- und Pflegeversicherung (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil). Alternativ erstatten wir auch die Beitrage

zu einer gleichwertigen privaten Versicherung, maximal aber in Hohe der Beitrage zur gesetzlichen Versiche-
rung sowie

« wenn der Spender Anspruch auf Entgeltfortzahlung hat, das weiterhin gezahlte Arbeitsentgelt einschlie3lich
der vom Arbeitgeber getragenen Beitrdge zur Sozialversicherung.

(3) Versichert ist ebenfalls die von der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) berechnete Organisations-
pauschale. Wir zahlen die Pauschale direkt an die DSO.

Voraussetzung:
Diese Pauschale ist nicht bereits in dem vom Krankenhaus berechneten Entgelt enthalten.

11. Stationare Versorgung in einem Hospiz

Versichert ist die stationare und teilstationare Versorgung in Hospizen, die palliativ-medizinische Behandlungen (Pal-
liativ-Versorgung) durchfthren.

Wir erstatten die Kosten, die flir die Versorgung eines gesetzlich Versicherten abgerechnet werden diirfen.

Ausnahme:
Kosten, fur die ein anderer Kostentrager (vor allem die private Pflegepflichtversicherung) leisten muss, erstatten wir
nicht.

12. Kommunikationshilfen

Wir erstatten die Kosten fur Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfeverordnung (beispielsweise Gebar-
den- oder Schriftdolmetscher) in Hohe der dort genannten Entschadigungssatze.

Voraussetzung:
Die Hilfen sind erforderlich, damit eine Verstandigung mit dem Behandelnden bei einer medizinisch notwendigen

Heilbehandlung maglich ist.

13. Zusiatzliche Leistungen bei stationdren Aufenthalten von Kindern/Rooming In

Wird neben einem versicherten Kind auch ein Elternteil als Begleitperson stationar aufgenommen, erstatten wir auch
die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson. Diese Regelung gilt fir Kinder, die das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben.

Ausnahme:
Wir erstatten die Kosten nicht, wenn die Unterbringung der Begleitperson bereits in den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen enthalten ist.
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B. Unsere Leistungen bei stationdrer Heilbehandlung im Ausland

1. Leistungen im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten und bei der Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthalts auferhalb Deutschlands
erstatten wir nach den folgenden Absatzen.

(1) Versichert sind die Kosten fur Abrechnungen, die den folgenden Vorschriften entsprechen:

* Den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und

+ einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fiir den Behandelnden oder die behandelnde Ein-
richtung.

Wir erstatten maximal die Kosten, die bei einer Behandlung in einem deutschen Krankenhaus angefallen waren.

Ausnahme:
Ist die versicherte Person an einer mitversicherten Dread-Disease (Abschnitt A.1. Absatz 8) erkrankt, entfallt diese
Begrenzung.

Unsere Erstattungsleistung ermitteln wir mit folgenden Annahmen:

» Das deutsche Krankenhaus unterliegt dem Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
und

+ das deutsche Krankenhaus hat den hdchsten Landesbasisfallwert.

Wir erstatten die Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

(2) Wir erstatten die Kosten der Behandlung durch einen dem deutschen Belegarzt vergleichbaren Arzt bis zum
Hoéchstsatz der jeweils giiltigen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Ausnahme:
Ist die versicherte Person an einer mitversicherten Dread-Disease (Abschnitt A.1. Absatz 8) erkrankt, erstatten wir
dartber hinaus auch die separat berechenbare privatarztliche Behandlung.

(3) Wir erstatten auch eine in der arztlichen Abrechnung enthaltene, der deutschen Umsatzsteuer vergleichbare
Steuer.

(4) Versichert ist auch eine stationare Entbindung im Ausland. Fir die Erstattung gelten die Absatze 1 bis 3. Die
Ausnahmen der Absatze 1 und 2 bei Vorliegen einer Dread-Disease gelten nicht.

2. Riicktransport, Bergung, Uberfithrung, Bestattung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Ricktransport aus dem Ausland an den Ort des gewdhnlichen Aufent-
halts oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene geeignete Krankenhaus.

In folgenden Fallen gehen wir von einer medizinischen Notwendigkeit aus:

» Im Ausland ist die medizinische Versorgung nicht sichergestellt
oder

+ nach arztlicher Prognose ist ein Aufenthalt im Krankenhaus im Ausland von voraussichtlich mehr als 14 Tagen
notwendig
oder

« die Kosten der Behandlung im Ausland sind voraussichtlich héher als die im Heimatland. Die Kosten fir den
Rucktransport zahlen zu den Kosten fur die Behandlung im Heimatland. Heimatland in diesem Sinne ist das
Land, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Auf Wunsch tGibernehmen wir die Organisation des medizinisch notwendigen Riicktransportes.

(2) Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, nach Absatz 1 zurticktransportiert,
sind auch die Kosten einer notwendigen Begleitperson versichert.

(3) Bei einem Riicktransport des versicherten Elternteils sind auch die entstehenden Kosten fir die Riickreise mit-
reisender Kinder versichert.

Voraussetzung:
Die Kinder haben das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet und kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine sepa-
rat abgeschlossene Auslandsreisekrankenversicherung) muss leisten.

(4) Versichert sind die Kosten fiir eine Bergung der versicherten Person bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000
EUR pro Versicherungsfall.

Voraussetzung:
Es muss kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine private Unfallversicherung) leisten.

(5) Im Todesfall sind die Kosten bis maximal 12.000 EUR versichert fur
+ die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an ihren standigen Wohnsitz oder
+ die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland.



(6) Bei Notfallen erreichen Sie uns aus dem Ausland Tag und Nacht unter
0049 711 - 99 52 20 01.
Auf Wunsch unterstitzen wir Sie gerne in folgenden Bereichen:
+ Informationen Uber die Mdglichkeiten arztlicher Versorgung,
* Nennung eines Arztes vor Ort,
+ Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt,

+ Organisation des Austausches von Informationen zwischen den beteiligten Arzten (vor allem zwischen den
Krankenhausarzten und dem Hausarzt),

» Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers,
» Organisation des medizinisch notwendigen Rucktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberflihrung zum Bestattungsort in Deutschland oder
Organisation der Bestattung im Ausland.

C. Wechsel des Tarifs (Optionsrechte)

Anderungen lhres Tarifs miissen Sie bei uns beantragen. Bitte stellen Sie Ihre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fir den Wechsel des Tarifs im Rahmen der Optionsrechte sind allgemein:
» Der gewiinschte Tarif ist zum Zeitpunkt des Wechsels fir neue Versicherte gedffnet
oder
» der gewtinschte Tarif ist im Teil lls der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten

und

+ die versicherte Person ist im gewlinschten Tarif versicherungsfahig.

1. Wechsel in einen Tarif mit hoheren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kdnnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.

Termin der Umstellung ist der 1. des Geburtsmonats in dem die versicherte Person das 30., das 35., das 40., das 45.
oder das 50. Lebensjahr erreicht. Sie miissen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem gew(insch-
ten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitsprifung in einen Tarif mit hdheren oder
umfassenderen Leistungen kdnnen Sie auch verlangen:

* bei Entsendung ins Ausland, wenn der Aufenthalt im Ausland an die berufliche Tatigkeit gebunden ist,
+ bei Aufenthalten im Ausland, die zusammenhangend langer als 182 Tage andauern,
« einmalig bei einem Wechsel zwischen einem Angestelltenverhaltnis und einer selbststadndigen Tatigkeit,

+ je einmalig bei Beginn oder Abschluss der Berufsausbildung oder eines Studiums eines mitversicherten Kin-
des der versicherten Person,

* bei Abschluss einer akademischen Weiterbildung durch die versicherte Person (beispielsweise Ausbildung
zum Facharzt, Bachelor, Master, Staatsexamen),

Voraussetzung:
Die versicherte Person (ibt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Tatigkeit aus.

» bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch einen der Ehepartner/Lebenspartner. Beide Partner haben das Recht
auf eine Umwandlung des Tarifs,

Voraussetzung:
Beide Partner sind nach diesem Tarif versichert.

* bei Heirat oder Eintragung einer Lebenspartnerschaft,
* bei Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft sowie

* bei einer Erhdhung des Einkommens von mindestens 20 % innerhalb eines Kalenderjahres aus nichtselbst-
sténdiger oder selbststandiger Tatigkeit der versicherten Person.
Voraussetzung bei selbststandiger Tatigkeit:
Die versicherte Person muss die Steigerung des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten 3 Jahre
nachweisen. Der Vergleichswert daflr ist der durchschnittliche Gewinn vor Steuern der 3 davor liegenden
Jahre.

(3) Die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung in den urspringlichen Tarif der versicherten Person kénnen
Sie verlangen bei Ende

¢ der Elternzeit,



» der Altersteilzeit,
* der Pflegezeit,
« der Arbeitslosigkeit sowie

+ eines Sabbaticals (Sabbatjahres). Dies ist eine vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte berufliche Aus-
zeit. Die Vereinbarung ist zum Beispiel in einem Arbeitsvertrag geregelt.

Voraussetzung:
Sie haben den Versicherungsschutz bei Beginn eines der vorgenannten Ereignisse in einen Tarif mit niedrigeren oder

weniger Leistungen umgestellt.

(4) Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des jeweiligen in den Absatzen 2 und 3 beschrie-
benen Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

+ Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit lhrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

(5) Der héhere oder umfassendere Versicherungsschutz wird auch fir laufende Versicherungsfalle zum Termin der
Umstellung wirksam. Fr die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.
Dabei rechnen wir die aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen an. Bisher vereinbarte Risikozu-
schlage oder Leistungsausschliisse bleiben bestehen. Ihren individuellen Beitrag fir prozentuale Risikozuschla-
ge passen wir entsprechend an.

(6) Fur ein mitversichertes Kind kénnen Sie die Umstellung in einen Tarif mit héheren oder umfassenderen Leistun-
gen ohne Gesundheitspriifung in folgenden Fallen verlangen:

+ Gemeinsam mit einem versicherten Elternteil, wenn dieser nach Absatz 1 oder 2 seinen Versicherungsschutz
erhoht,

» einmalig bei Abschluss der Schulausbildung sowie
+ je einmalig bei Beginn oder Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums.
Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

+ Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit lhrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

2. Wechsel in einen Tarif mit geringeren Leistungen

Sie kénnen jeweils zum 1. des folgenden Monats verlangen, dass wir den Versicherungsschutz in einen Tarif mit
niedrigeren oder geringeren Leistungen umstellen.

3. Beruflicher Wechsel von einem Angestelltenverhiltnis oder Selbststiandigkeit in ein Beamtenverhaltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis konnen Sie den Versicherungsschutz taggenau in beihilfekonforme
Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung umstellen. Die Umstellung miissen Sie spatestens 2 Monate nach dem
Wechsel in ein Beamtenverhaltnis bei uns beantragen.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherter Person und Kalenderjahr. Um den Wert des Versiche-
rungsschutzes zu erhalten, kénnen wir die Erstattungsgrenzen zu |hren Gunsten anpassen.

Voraussetzungen:
» Die Anderung ist zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherten erforderlich
und
+ ein unabhangiger Treuhander muss die Anpassung prifen und deren Angemessenheit bestatigen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung missen wir lhnen auch die wesentlichen Grinde fiir die Anderungen nennen.

E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem



+ die Heilbehandlung stattfindet
oder
+ sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Der Tarif S1DD kann nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lla sowie |1z bestehen.
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Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fiir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anschlussheilbehandlung: ist eine Rehabilitationsmallinahme, die im unmittelbaren Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt stattfindet. Sie wird in der Regel bei schweren Erkrankungen (beispielsweise Krebs, Schlaganfall)
und nach Operationen (beispielsweise Herzoperationen, kiinstliches Hiftgelenk) sowie nach schweren Unféllen
durchgefiihrt.

Beihilfekonforme Versicherung: Personen mit Anspruch auf Beihilfe, zum Beispiel Beamte und Richter, erhalten
Uber die Beihilfe eine teilweise Erstattung fir ihre Krankheitskosten. Weil die Beihilfe die finanzielle Liicke allein nicht
schlieRen kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlieRen. Diese Restkostenver-
sicherung leistet nur in Hohe der verbleibenden Kosten. Wenn die Beihilfe zum Beispiel 70 % der Kosten erstattet,
erhalt der Beihilfeberechtigte aus der Restkostenversicherung 30 %.

Entsendung liegt vor, wenn ein Beschéaftigter sich auf Weisung seines Arbeitgebers fiir begrenzte Zeit ins Ausland
begibt und dort arbeitet. Das Beschaftigungsverhaltnis mit dem deutschen Arbeitgeber bleibt bestehen. Zum Beispiel
kann ein Dienstleistungsunternehmen einen Auftrag in einem anderen Land erhalten und seine Arbeitnehmer dorthin
schicken, um den Auftrag auszufiihren.

Ersatz-Krankenhaustagegeld ist ein vereinbarter Betrag, der fir jeden Tag eines Aufenthalts im Krankenhaus ge-
zahlt wird. Das Ersatz-Krankenhaustagegeld erhalten Sie nur, wenn Sie auf andere versicherte Leistungen ver-
zichten. Zum Beispiel auf die tariflich vereinbarte Unterbringung im Einbettzimmer oder die Behandlung durch den
Chefarzt.

Erstattungsfahiger Rechnungsbetrag: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen
aus, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, missen wir flr diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Fallpauschale ist eine Form der Vergiitung von stationaren medizinischen Leistungen. Abgerechnet wird ein fest-
gelegter Preis pro Behandlungsfall, unabhangig von den tatsachlich erbrachten Leistungen. Im Gegensatz dazu gibt
es auch zeitraumbezogene Vergitungen (wie tagesgleiche Pflegesatze) oder die Vergitung einzelner Leistungen
(Einzelleistungsvergitung).

Gebiihrenordnung fiir ArztelZghnéirzte (GOA/GOZ) regeln die Abrechnung der &rztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatienten. Arzte und Zahnarzte durfen ihre Honorare nicht frei kalkulieren, sondern sind bei
ihrer Abrechnung an die GOA oder GOZ gebunden.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Intensivmedizinische Betreuung: Eine intensivmedizinische Betreuung bendtigen Patienten, deren Zustand le-
bensbedrohlich ist oder lebensbedrohlich werden kdnnte. In Krankenhdusern sind dafir Intensivstationen mit baulich
und geratetechnisch aufwandiger Ausstattung vorhanden. Eine intensivmedizinische Betreuung ist auch wahrend
eines Krankentransports mit besonders ausgestatteten Transportmitteln mdglich.

Landesbasisfallwert: Der Basisfallwert bildet die Grundlage fiir die Vergiitung von Krankenhausleistungen. Seit
2005 gibt es fir jedes Bundesland einen einheitlichen Landesbasisfallwert. Die Krankenhauser eines Bundeslandes
ermitteln mit diesem Betrag ihre Preise fur stationare Behandlungen.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fiir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschlielRen. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir zum Beispiel, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Palliativ-Versorgung: sieche spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Prozeduren-Kode meint den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) — das ist die offizielle Klassifikation zum
Verschlisseln von medizinischen MalRhahmen im stationaren Bereich und beim ambulanten Operieren. Das Deut-
sche Institut fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt den OPS jahrlich neu bereit.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei
Krankheiten, bei denen eine erhéhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir
wie folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegeniber einer gesunden Person durch einen dauer-
haften oder vortibergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung: Die Palliativ-Versorgung ist ausgerichtet auf die Schmerzlinde-
rung, aber nicht mehr auf die Heilung einer Krankheit. Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)
bezeichnet ein Gesamtkonzept zur Beratung, Begleitung und Versorgung schwerkranker Menschen in ihrer letzten
Lebensphase.

stationsersetzende Operation: Darunter versteht man einen chirurgischen Eingriff in einer Praxis, Praxisklinik oder
im Krankenhaus ohne anschlielfende Ubernachtung. Wenn die Erkrankung und der Gesundheitszustand des Patien-
ten es zulassen, kdnnen so unndtige vollstationare Behandlungen im Krankenhaus vermieden werden.
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Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumféange oder Erstattungshdhen.

Taxe ist eine Geblihr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) maoglich.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.
Wir erstatten 100 % fir allgemeine Krankenhausleistungen.
Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten A. und B.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fiir die stationdre Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 9.

Versicherungsleistungen

Die Leistungen unter den Abschnitten A. und B. erstatten wir zu 100 %.

Voraussetzung:
Die jeweils festgelegten tariflichen Erstattungsgrenzen werden nicht Gberschritten.

A. Unsere Leistungen bei stationarer Heilbehandlung in Deutschland

1. Stationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenhausern, die

+ unter standiger facharztlicher Leitung stehen
und
* Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moéglichkeiten verfiigen
und
» Krankengeschichten fiihren
und
« ihre Entgelte nach der jeweils giiltigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KHEntgG) berechnen.

Die stationare Heilbehandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus oder einem Entbindungsheim gilt ebenfalls als
Behandlung im Krankenhaus.

(2) Wir leisten nicht fir die Behandlung in Krankenhausern, die nicht dem Anwendungsbereich des KHEntgG oder
der BPflV unterliegen.

(3) Zur stationaren Heilbehandlung zahlen:
+ die vollstationare Behandlung,
+ die teilstationare Behandlung,
« die vor- und nachstationdre Behandlung sowie
» ambulante stationsersetzende Operationen.
(4) Wir erstatten die Kosten fur:
+ allgemeine Krankenhausleistungen,
+ Belegarzte im Rahmen der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) sowie

+ Beleghebammen und Belegentbindungspfleger nach der jeweils gultigen Vergutungsvereinbarung fir
Hebammen.

Nicht versichert sind Wahlleistungen, also eine separat berechenbare Unterkunft und separat berechenbare privat-
arztliche Behandlungen.

(5) Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen wahrend des stationaren Auf-
enthaltes der Mutter sind vom Versicherungsschutz der Mutter umfasst.

Voraussetzung:
Es wird eine Nachversicherung fiir das Kind abgeschlossen (siehe Teil | Abschnitt A.5).

2. Ambulante stationsersetzende Operationen

(1) Versichert sind ambulante Operationen im Krankenhaus, die einen medizinisch notwendigen stationaren Aufent-
halt vermeiden.

Voraussetzungen:

« Wir erhalten fir die ambulante stationsersetzende Operation vor Beginn der Behandlung vom Behandeln-
den einen Kostenvoranschlag. Darauf muss die Bezeichnung der Operation mit einem Prozeduren-Kode aus
dem glltigen Verzeichnis der Operationen- und Prozeduren-Schlissel (OPS) enthalten sein
und




« wir wirden die Kosten fir einen stationdren Aufenthalt im Rahmen der Krankheitskostenversicherung Uber-
nehmen.

(2) Kosten, die indirekt mit der Operation zusammenhangen, erstatten wir nicht (beispielsweise Kosten fiir Uber-
nachtungen oder die Verpflegung).

3. Stationdre Behandlung in gemischten stationaren Einrichtungen

(1) Gemischte stationare Einrichtungen sind stationare Einrichtungen, die

+ auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlungen durchfihren und/oder Genesende (Rekonvaleszenten) aufneh-
« unter standiger facharztlicher Leitung stehen

. %r ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen

. %nkengeschichten fUhren.

(2) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in gemischten stationaren Einrichtungen erstatten wir die
Kosten fiur Krankenhausleistungen (beispielsweise Pflegesatze, Sonderentgelte, Fallpauschalen und Zuschlage).

Nicht versichert sind Wahlleistungen, also eine separat berechenbare Unterkunft und separat berechenbare privat-
arztliche Behandlungen.

Unterliegt die gemischte stationare Einrichtung nicht dem Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), so gilt folgende Regelung:

Wir erstatten maximal die Kosten einer Behandlung im nachstgelegenen Krankenhaus, das dem Anwendungsbe-
reich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegt.

4. Stationdre Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Anschlussheilbehandlung.

Voraussetzung:
Diese beginnt innerhalb von 28 Tagen nach einer Behandlung im Krankenhaus.

Ist ein Beginn innerhalb von 28 Tagen aus medizinischen Grinden nicht méglich, prifen wir die Griinde. Wenn eine
Anschlussheilbehandlung medizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung auch fir einen spateren Beginn zu.

Dauert die Anschlussheilbehandlung voraussichtlich Ianger als 4 Wochen, gilt:

Sie missen von uns eine schriftliche Zusage fir die Leistung ab der 5. Woche einholen.

Wir empfehlen lhnen, dass Sie diese Zusage vor Ablauf der ersten 4 Wochen einholen. Wenn die Verlangerung me-
dizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung zu.

(2) Versichert sind auch stationare MalRnahmen zur Rehabilitation.

(3) Wir erstatten die Kosten nicht, wenn andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
ten mussen.

5. Stationare Psychotherapie

Versichert ist die stationare Psychotherapie. Den Umfang finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

6. Fahrt- und Transportkosten, Bergung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Transport zum und vom nachsten, geeigneten und aufnahmebereiten
Krankenhaus nach Abschnitt A.1. Absatz 1 und Abschnitt A.3 Absatz 1. Wir erstatten auch die Kosten fiir medizinisch
notwendige Fahrten und Transporte zum und vom nachsten geeigneten Behandelnden oder Krankenhaus zu ambu-
lanten stationsersetzenden Operationen.

(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte zu und von einer stationaren Heilbehandlung bei einer Geh- oder
Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntichtigkeit.

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntlchtigkeit beruhen auf einer Krankheit oder sind Folge einer arztli-

chen Behandlung.

Der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen insge-
samt 250 EUR pro Kalenderjahr.

(3) Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fiir eine Fahrt nach den Absatzen 1 oder 2 erstatten wir 0,30 EUR pro
Kilometer.

(4) Versichert sind ebenfalls die Kosten fur:
+ die medizinisch notwendige Verlegung in ein anderes Krankenhaus sowie



+ den medizinisch notwendigen Hin- und Rucktransport zu einer auswartigen ambulanten Untersuchung wéh-
rend einer stationdren Behandlung.

Voraussetzung:
Die Kosten dirfen nicht bereits in den allgemeinen Krankenhausleistungen enthalten sein.

(5) Versichert sind die Kosten fiir eine Bergung der versicherten Person bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000
EUR pro Versicherungsfall.

Voraussetzung:
Wir erstatten die Kosten, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine private Unfallversicherung) leisten
muss.

7. Haushaltshilfen

(1) Versichert sind die Kosten flir eine Haushaltshilfe, wenn die versicherte Person aus folgenden Griinden den
Haushalt nicht weiterfiihren kann:

* wegen einer Behandlung im Krankenhaus
oder

« wegen einer ambulanten stationsersetzenden Operation
oder

» wegen einer stationaren Vorsorge- oder Rehabilitationsmaflinahme, die ein gesetzlicher Rehabilitationstrager
(beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) oder eine Krankheitskosten-Vollversicherung tibernimmt
oder

* wegen einer stationaren Kur.

Voraussetzung:
Wir bendtigen daflr jeweils ein arztliches Attest. Zusatzlich missen folgende Umstande vorliegen:

+ Im Haushalt lebt ein Kind, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder
+ im Haushalt lebt ein Kind, das behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist

und
+ keine sonst im Haushalt lebende, volljahrige Person kann den Haushalt weiterfiihren.

(2) Wir erstatten fur eine Haushaltshilfe bis zu 10 EUR pro Stunde, jedoch maximal 75 EUR pro Tag. Wir zahlen
zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen maximal 28 Tage pro Kalenderjahr. Die Erstattung erfolgt aus dem
versicherten Tarif des erkrankten Elternteils.

Ausnahme:
Wir erstatten keine Kosten, wenn ein Verwandter und Verschwagerter der versicherten Person die Haushaltshilfe
ubernimmt.

8. Pauschale zur Kinderbetreuung

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes Kind, zahlen wir fir die Betreuung eine Pauschale von 250 EUR.

Voraussetzungen:

» Das Kind hat das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
und

+ eine andere im Haushalt des versicherten Kindes lebende Person kann das Kind nicht beaufsichtigen, betreu-
en oder pflegen
und

« ein Elternteil muss zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes mindestens vier Ar-
beitstage nacheinander der Arbeit fernbleiben. Daflir bendtigen wir eine arztliche Bescheinigung.

Wir erstatten die Pauschale einmal im Kalenderjahr. Dabei berticksichtigen wir die Leistungen fiir eine Pauschale fur
die Kinderbetreuung aus anderen Tarifen.

9. MaBnahmen zur Entwéhnung

Versichert sind die allgemeinen Krankenhausleistungen bei stationaren Malinahmen zur Entwéhnung. Das sind alle
Behandlungen, die den Patienten aus der Bindung an Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel I16sen sollen. Den
Umfang finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

Wir erstatten maximal 3 MaRnahmen pro Diagnose, unabhéngig davon ob diese ambulant oder stationar durchge-
fuhrt werden.

Ausnahme:
MaRnahmen zur Entwéhnung von Nikotin erstatten wir nicht. Wir erstatten auch keine MaRnahmen zur Entwéhnung,
fur die andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten missen.

N



10. Lebendorgan-, Gewebe- und Knochenmarkspenden

(1) Versichert sind bei einer Lebendorgan-, Gewebe- oder Knochenmarkspende nach dem Transplantationsgesetz
(TPG) auch die damit zusammenhangenden Kosten des Organspenders. Diese sind Teil der medizinisch notwendi-
gen Heilbehandlung des Organempfangers.

(2) Unabhangig davon ob der Spender privat, gesetzlich oder nicht versichert ist, erstatten wir in Héhe des tariflich
vereinbarten Umfangs des Empfangers folgende Kosten:

« die Kosten fir die ambulante und/oder stationare Behandlung des Spenders,
» mogliche zusatzliche Kosten, die durch direkte Komplikationen bei der Organentnahme entstehen,

+ die Kosten fiir eine ambulante oder stationare Rehabilitationsbehandlung des Spenders, die durch die Organ-
spende medizinisch notwendig geworden ist,

+ die Kosten fiir die Nachbetreuung des Spenders nach dem Transplantationsgesetz (TPG),

* angemessene Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die direkt mit der medizinischen Behandlung zusammen-
hangen,

» einen nachgewiesenen Verdienstausfall des Spenders, der durch die medizinische Behandlung entstanden
ist,

+ die wahrend dieser Zeit auf den Spender entfallenden Beitrage zur gesetzlichen Renten-, Arbeitslosen-, Kran-
ken- und Pflegeversicherung (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil). Alternativ erstatten wir auch die Beitrage
zu einer gleichwertigen privaten Versicherung, maximal aber in Hohe der Beitrage zur gesetzlichen Versiche-
rung sowie

« wenn der Spender Anspruch auf Entgeltfortzahlung hat, das weiterhin gezahlte Arbeitsentgelt einschlie8lich
der vom Arbeitgeber getragenen Beitrdge zur Sozialversicherung.

(3) Versichert ist ebenfalls die von der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) berechnete Organisations-
pauschale. Wir zahlen die Pauschale direkt an die DSO.

Voraussetzung:
Diese Pauschale ist nicht bereits in dem vom Krankenhaus berechneten Entgelt enthalten.

11. Stationare Versorgung in einem Hospiz

Versichert ist die stationare und teilstationare Versorgung in Hospizen, die palliativ-medizinische Behandlungen (Pal-
liativ-Versorgung) durchfthren.

Wir erstatten die Kosten, die fur die Versorgung eines gesetzlich Versicherten abgerechnet werden dirfen.

Ausnahme:
Kosten, fur die ein anderer Kostentrager (vor allem die private Pflegepflichtversicherung) leisten muss, erstatten wir
nicht.

12. Kommunikationshilfen

Wir erstatten die Kosten fur Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfeverordnung (beispielsweise Gebar-
den- oder Schriftdolmetscher) in Héhe der dort genannten Entschadigungssatze.

Voraussetzung:
Die Hilfen sind erforderlich, damit eine Verstandigung mit dem Behandelnden bei einer medizinisch notwendigen

Heilbehandlung maglich ist.

B. Unsere Leistungen bei stationidrer Heilbehandlung im Ausland

1. Leistungen im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten und bei der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts auRerhalb Deutschlands
erstatten wir nach den folgenden Absatzen.

(1) Versichert sind die Kosten fur Abrechnungen, die den folgenden Vorschriften entsprechen:

* Den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und

+ einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fir den Behandelnden oder die behandelnde Ein-
richtung.

Wir erstatten maximal die Kosten, die bei einer Behandlung und Unterkunft in einem deutschen Krankenhaus ange-
fallen waren.

Unsere Erstattungsleistung ermitteln wir mit folgenden Annahmen:

» Das deutsche Krankenhaus unterliegt dem Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

a



und
« das deutsche Krankenhaus hat den hochsten Landesbasisfallwert.

(2) Wir erstatten die Kosten der Behandlung durch einen dem deutschen Belegarzt vergleichbaren Arzt bis zum
Hochstsatz der jeweils gliltigen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

(3) Wir erstatten auch eine in der arztlichen Abrechnung enthaltene, der deutschen Umsatzsteuer vergleichbare
Steuer.

(4) Versichert ist auch eine stationare Entbindung im Ausland. Fir die Erstattung gelten die Absatze 1 bis 3.

2. Riicktransport, Bergung, Uberfiihrung, Bestattung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Riicktransport aus dem Ausland an den Ort des gewdhnlichen Aufent-
halts oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene geeignete Krankenhaus.

In folgenden Fallen gehen wir von einer medizinischen Notwendigkeit aus:

* Im Ausland ist die medizinische Versorgung nicht sichergestellt
oder

 nach arztlicher Prognose ist ein Aufenthalt im Krankenhaus im Ausland von voraussichtlich mehr als 14 Tagen
notwendig
oder

+ die Kosten der Behandlung im Ausland sind voraussichtlich hdher als die im Heimatland. Die Kosten fir den
Rucktransport zahlen zu den Kosten fiir die Behandlung im Heimatland. Heimatland in diesem Sinne ist das
Land, in dem die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt hat.

Auf Wunsch Gbernehmen wir die Organisation des medizinisch notwendigen Ricktransportes.

(2) Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, nach Absatz 1 zurlicktransportiert,
sind auch die Kosten einer notwendigen Begleitperson versichert.

(3) Bei einem Rucktransport des versicherten Elternteils sind auch die entstehenden Kosten fir die Rickreise mit-
reisender Kinder versichert.

Voraussetzung:
Die Kinder haben das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet und kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine sepa-

rat abgeschlossene Auslandsreisekrankenversicherung) muss leisten.

(4) Versichert sind die Kosten fiir eine Bergung der versicherten Person bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000
EUR pro Versicherungsfall.

Voraussetzung:
Es muss kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine private Unfallversicherung) leisten.

(5) Im Todesfall sind die Kosten bis maximal 12.000 EUR versichert fur:
« die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an ihren standigen Wohnsitz oder
» die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland.
(6) Bei Notfallen erreichen Sie uns aus dem Ausland Tag und Nacht unter
0049 711 - 99 52 20 01
Auf Wunsch unterstiitzen wir Sie gerne in folgenden Bereichen:
+ Informationen Uber die Mdglichkeiten arztlicher Versorgung,
* Nennung eines Arztes vor Ort,
» Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt,

+ Organisation des Austausches von Informationen zwischen den beteiligten Arzten (vor allem zwischen den
Krankenhausarzten und dem Hausarzt),

» Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers,
» Organisation des medizinisch notwendigen Ruicktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland oder
Organisation der Bestattung im Ausland.

C. Wechsel des Tarifs (Optionsrechte)

Anderungen lhres Tarifs missen Sie bei uns beantragen. Bitte stellen Sie lhre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fur den Wechsel des Tarifs im Rahmen der Optionsrechte sind allgemein:
» Der gewlinschte Tarif ist zum Zeitpunkt des Wechsels fiir neue Versicherte gedffnet
oder
+ der gewtinschte Tarif ist im Teil lls der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten




und
+ die versicherte Person ist im gewlinschten Tarif versicherungsfahig.

1. Wechsel in einen Tarif mit hoheren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kdnnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.

Termin der Umstellung ist der 1. des Geburtsmonats in dem die versicherte Person das 30., das 35., das 40., das 45.
oder das 50. Lebensjahr erreicht. Sie missen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem gewiinsch-
ten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitsprifung in einen Tarif mit hdheren oder
umfassenderen Leistungen kdnnen Sie auch verlangen:

* bei Entsendung ins Ausland, wenn der Aufenthalt im Ausland an die berufliche Tatigkeit gebunden ist,
+ bei Aufenthalten im Ausland, die zusammenhangend langer als 182 Tage andauern,
» einmalig bei einem Wechsel zwischen einem Angestelltenverhaltnis und einer selbststandigen Tatigkeit,

+ je einmalig bei Beginn oder Abschluss der Berufsausbildung oder eines Studiums eines mitversicherten Kin-
des der versicherten Person,

+ bei Abschluss einer akademischen Weiterbildung durch die versicherte Person (beispielsweise Ausbildung
zum Facharzt, Bachelor, Master, Staatsexamen),

Voraussetzung:
Die versicherte Person Uibt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Tatigkeit aus.

» bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch einen der Ehepartner/Lebenspartner. Beide Partner haben das Recht
auf eine Umwandlung des Tarifs,

Voraussetzung:
Beide Partner sind nach diesem Tarif versichert.

 bei Heirat oder Eintragung einer Lebenspartnerschaft,
* bei Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft sowie

* bei einer Erh6hung des Einkommens von mindestens 20 % innerhalb eines Kalenderjahres aus nichtselbst-
sténdiger oder selbststandiger Tatigkeit der versicherten Person.
Voraussetzung bei selbststandiger Tatigkeit:
Die versicherte Person muss die Steigerung des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten 3 Jahre
nachweisen. Der Vergleichswert daflr ist der durchschnittliche Gewinn vor Steuern der 3 davor liegenden
Jahre.

(3) Die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung in den urspringlichen Tarif der versicherten Person kdnnen
Sie verlangen bei Ende

 der Elternzeit,

 der Altersteilzeit,

+ der Pflegezeit,

» der Arbeitslosigkeit sowie

+ eines Sabbaticals (Sabbatjahres). Dies ist eine vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte berufliche Aus-
zeit. Die Vereinbarung ist zum Beispiel in einem Arbeitsvertrag geregelt.

Voraussetzung:
Sie haben den Versicherungsschutz bei Beginn eines der vorgenannten Ereignisse in einen Tarif mit niedrigeren oder

weniger Leistungen umgestellt.

(4) Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des jeweiligen in den Absatzen 2 und 3 beschrie-
benen Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

» Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit lhrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

(5) Der héhere oder umfassendere Versicherungsschutz wird auch fir laufende Versicherungsfalle zum Termin der
Umstellung wirksam. Fur die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.
Dabei rechnen wir die aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen an. Bisher vereinbarte Risikozu-
schlage oder Leistungsausschliisse bleiben bestehen. Ihren individuellen Beitrag fir prozentuale Risikozuschla-
ge passen wir entsprechend an.



(6) Fur ein mitversichertes Kind kdnnen Sie die Umstellung in einen Tarif mit héheren oder umfassenderen Leistun-
gen ohne Gesundheitsprufung in folgenden Fallen verlangen:

+ Gemeinsam mit einem versicherten Elternteil, wenn dieser nach Absatz 1 oder 2 seinen Versicherungsschutz
erhoht,

+ einmalig bei Abschluss der Schulausbildung sowie
* je einmalig bei Beginn oder Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums.
Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

+ Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Ihrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

2. Wechsel in einen Tarif mit geringeren Leistungen

Sie kdnnen jeweils zum 1. des folgenden Monats verlangen, dass wir den Versicherungsschutz in einen Tarif mit
niedrigeren oder geringeren Leistungen umstellen.

3. Beruflicher Wechsel von einem Angestelltenverhaltnis oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis kdnnen Sie den Versicherungsschutz taggenau in beihilfekonforme
Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung umstellen. Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach dem
Wechsel in ein Beamtenverhaltnis bei uns beantragen.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherter Person und Kalenderjahr. Um den Wert des Versiche-
rungsschutzes zu erhalten, konnen wir die Erstattungsgrenzen zu lhren Gunsten anpassen.

Voraussetzungen:
+ Die Anderung ist zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherten erforderlich
und
+ ein unabhangiger Treuhander muss die Anpassung prifen und deren Angemessenheit bestatigen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung miissen wir lhnen auch die wesentlichen Griinde fiir die Anderungen nennen.

E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem

+ die Heilbehandlung stattfindet
oder
+ sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Der Tarif S3 kann nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lla sowie |1z bestehen.



Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fiir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anschlussheilbehandlung: ist eine Rehabilitationsmallinahme, die im unmittelbaren Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt stattfindet. Sie wird in der Regel bei schweren Erkrankungen (beispielsweise Krebs, Schlaganfall)
und nach Operationen (beispielsweise Herzoperationen, kiinstliches Hiftgelenk) sowie nach schweren Unféllen
durchgefiihrt.

Beihilfekonforme Versicherung: Personen mit Anspruch auf Beihilfe, zum Beispiel Beamte und Richter, erhalten
Uber die Beihilfe eine teilweise Erstattung fir ihre Krankheitskosten. Weil die Beihilfe die finanzielle Liicke allein nicht
schlieRen kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlieRen. Diese Restkostenver-
sicherung leistet nur in Hohe der verbleibenden Kosten. Wenn die Beihilfe zum Beispiel 70 % der Kosten erstattet,
erhalt der Beihilfeberechtigte aus der Restkostenversicherung 30 %.

Entsendung liegt vor, wenn ein Beschéaftigter sich auf Weisung seines Arbeitgebers fiir begrenzte Zeit ins Ausland
begibt und dort arbeitet. Das Beschaftigungsverhaltnis mit dem deutschen Arbeitgeber bleibt bestehen. Zum Beispiel
kann ein Dienstleistungsunternehmen einen Auftrag in einem anderen Land erhalten und seine Arbeitnehmer dorthin
schicken, um den Auftrag auszufiihren.

Erstattungsfahiger Rechnungsbetrag: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen
aus, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, missen wir fur diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Fallpauschale ist eine Form der Vergltung von stationdren medizinischen Leistungen. Abgerechnet wird ein fest-
gelegter Preis pro Behandlungsfall, unabhangig von den tatsachlich erbrachten Leistungen. Im Gegensatz dazu gibt
es auch zeitraumbezogene Vergiitungen (wie tagesgleiche Pflegesatze) oder die Verglitung einzelner Leistungen
(Einzelleistungsvergltung).

Gebiihrenordnung fiir ArztelZghnérzte (GOA/GOZ) regeln die Abrechnung der arztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatienten. Arzte und Zahnarzte durfen ihre Honorare nicht frei kalkulieren, sondern sind bei
ihrer Abrechnung an die GOA oder GOZ gebunden.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Landesbasisfallwert: Der Basisfallwert bildet die Grundlage fir die Vergiitung von Krankenhausleistungen. Seit
2005 gibt es fiir jedes Bundesland einen einheitlichen Landesbasisfallwert. Die Krankenhduser eines Bundeslandes
ermitteln mit diesem Betrag ihre Preise fiir stationare Behandlungen.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fiir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschliel3en. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir zum Beispiel, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Palliativ-Versorgung: siehe spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Prozeduren-Kode meint den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) — das ist die offizielle Klassifikation zum
Verschlisseln von medizinischen Malknahmen im stationaren Bereich und beim ambulanten Operieren. Das Deut-
sche Institut fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt den OPS jahrlich neu bereit.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fiihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei
Krankheiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir
wie folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegeniber einer gesunden Person durch einen dauer-
haften oder voriibergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung: Die Palliativ-Versorgung ist ausgerichtet auf die Schmerzlinde-
rung, aber nicht mehr auf die Heilung einer Krankheit. Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)
bezeichnet ein Gesamtkonzept zur Beratung, Begleitung und Versorgung schwerkranker Menschen in ihrer letzten
Lebensphase.

stationsersetzende Operation: Darunter versteht man einen chirurgischen Eingriff in einer Praxis, Praxisklinik oder
im Krankenhaus ohne anschlieRende Ubernachtung. Wenn die Erkrankung und der Gesundheitszustand des Patien-
ten es zulassen, kdnnen so unndtige vollstationare Behandlungen im Krankenhaus vermieden werden.

Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumféange oder Erstattungshdhen.

Taxe ist eine Geblihr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) maoglich.
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