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Zukunft. In besten Handen.

Krankheitskostenvollversicherung
Tarif BONUS CARE ALPHA
Tarifstufe 865

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB 2013) fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der privaten Krankenversicherer
Teil 1l Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein
100 40 82/02 (01/2021) Seite 1 von 5

Munchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz Munchen, HRB 764, AG Minchen
Direktion: PettenkoferstraRe 19, 80336 Miinchen, Tel. 089/51 52-1000, Fax 089/51 52-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de



A. Versicherungsfahigkeit

Im Tarif BONUS CARE ALPHA, Tarifstufe 865, knnen sich Personen versichern und versichert bleiben, fur die keine weitere
Krankheitskostenteil- oder Krankheitskostenvollversicherung bei einer privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung besteht
oder abgeschlossen wird. Die Fortfilhrung oder der Abschluss einer Auslandsreise-Krankenversicherung ist méglich.

B. Leistungen des Versicherers
1. Selbstbehalt

Leistungsanspruch besteht fur die erstattungsfahigen Kosten, soweit diese je versicherte Person fiir Untersuchungen, Behand-
lungen und sonstige Leistungen (B. Ziff. 2 - 5) im Versicherungsjahr den Selbstbehalt von 390 Euro Ubersteigen.

Die jahrliche tarifliche Eigenbeteiligung, bestehend aus der Summe des jahrlichen absoluten Selbstbehalts sowie den jeweils pro
Kalenderjahr anfallenden prozentualen Eigenbeteiligungen der erstattungsféahigen Aufwendungen gemaf B. Ziff. 2 bei Heil- und
Hilfsmitteln, ambulanter Psychotherapie sowie bei Arznei- und Verbandmitteln und ambulanten arztlichen Leistungen, wird auf
den in § 193 Abs. 3 VVG genannten Betrag begrenzt.

2. Ambulante Heilbehandlung

Im Tarif 865 steht fiir die ambulante Heilbehandlung durch Arzte das sogenannte Priméararztprinzip im Vordergrund. Die Héhe
der Leistung richtet sich danach, ob fiir die ambulante Heilbehandlung zuerst ein Hausarzt oder gleichgestellter Arzt aufgesucht
wurde. Wird ein anderer Arzt ohne vorherige Uberweisung des Hausarztes aufgesucht, verringert sich die tarifliche Leistungs-
hohe.

Als Hausarzt oder gleichgestellter Arzt gelten:

Arzt ohne Gebietsbezeichnung, praktischer Arzt, Arzt fur Allgemeinmedizin, als Hausarzt tatiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung (s. Anhang, Ziff. 2), Facharzt fir Gynékologie, Facharzt fir Augenerkrankungen, Facharzt fir Kindererkrankungen
ohne Schwerpunktbezeichnung (s. Anhang, Ziff. 3), Notarzt, Bereitschaftsarzt.

Erstattungsféhig sind die Kosten fir

- arztliche Leistungen in Deutschland
soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden diirfen und deren Hochstsétze
(s. Anhang, Ziff. 1) nicht Giberschreiten,
und
in Deutschland &arztlich verordnete und verschreibungspflichtige Arzneimittel sowie Verbandmittel

. wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall ein Hausarzt oder ein gleichgestellter Arzt in Anspruch

genommen wird zu 100 %
. wenn ein Facharzt nach Uberweisung eines Hausarztes oder eines gleichgestellten Arztes in Anspruch
genommen wird zu 100 %

Die Uberweisung ist durch einen Uberweisungsschein oder die Rechnung des Hausarztes bzw. gleich-
gestellten Arztes zum Facharzt zu belegen.

. wenn ein Facharzt ohne Uberweisung eines Hausarztes oder eines gleichgestellten Arztes in Anspruch
genommen wird zu 75%
. Fur verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt: Der Versicherer ist berechtigt, auf glinstigere verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel innerhalb der gleichen Wirkstoffgruppe (Generika) zu verweisen. In diesem Fall erfolgt
die kiinftige Erstattung auf der Grundlage des Preises des empfohlenen Praparates.
. Als erstattungsfahige Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn
und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-,
potenzférdernde, kosmetische und Desinfektionsmittel, Mineralwasser, auch wenn sie vom Heilbehandler
verordnet sind.

- psychotherapeutische Behandlung zu 50 %
soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder Gebiihrenordnung fiir
Psychotherapeuten (GOP) berechnet werden darf und deren Hichstsatze (s. Anhang, Ziff. 1)
nicht Giberschreitet

. Erstattungsfahig sind bis zu 30 Sitzungen pro Versicherungsjahr.

- Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger zu 100 %
soweit sie zu den in Deutschland ortsiiblichen Preisen berechnet werden.

- Heilpraktikerbehandlung zu 75%
Heilpraktikerleistungen sind erstattungsféhig bis zu den Hochstbetragen des Gebuhrenverzeichnisses
fur Heilpraktiker (GebiH) bis zu 750 Euro im Versicherungsjahr.

- arztlich verordnete hausliche Behandlungspflege zu 100 %
Hausliche Behandlungspflege (z.B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) stellt eine &rztliche
Tatigkeit dar, die regelmaRig von einem Arzt an Pflegefachkréafte delegiert wird. Diese dient dazu,
Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu verhindern und Beschwerden zu lindern.

- logopéadische Behandlung zu 100 %
bei Sprachentwicklungsstérung zu 75%
jeweils soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet wird. Diese Bedingung ist
stets erfullt, wenn die fur die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell gultigen Hochstbetrage
nicht Uberschritten werden.
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- Heilmittel zu 75%

. Als Heilmittel gelten ausschlief3lich die Anwendungen der Ergotherapie und der physikalischen
Medizin. Die in der GOA genannten physikalisch-medizinischen Leistungen zéhlen in jedem Fall
zu den erstattungsféahigen Behandlungen.

. Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Heilmittel bis zu den Héchstsétzen der Beihilfevorschriften
des Bundes (BhV).

- Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)

. Kleinere Hilfsmittel zu 75%
. GroRe Hilfsmittel
nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage durch den Versicherer zu 75%
ohne vorherige Einholung der Leistungszusage zu 50 %

Kleinere Hilfsmittel sind solche mit Kosten bis zu einem Betrag von 750 Euro.

Grof3e Hilfsmittel sind diejenigen, deren Kosten den Betrag von 750 Euro Ubersteigen. Auf die Leistungszusage
fur das Grol3e Hilfsmittel besteht ein Rechtsanspruch, wenn dieses medizinisch notwendig und nach diesem Tarif
erstattungsfahig ist.

. Als Hilfsmittel gelten:

Bandagen, Bruchbander, FuReinlagen, Kompressionsstrumpfe, Leibbinden, orthopédische Mal3schuhe
bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 360 Euro je Versicherungsjahr, orthopadische
Schuhzurichtungen;

Geh- und Stitzapparate, Rollatoren;

elektrisch betriebene Krankenfahrstiihle (bis zum erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 1500 Euro);
handgetriebene Krankenfahrstuhle;

Periicken bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 400 Euro bei Folgen einer Bestrahlungs-
oder Chemotherapie, Korperersatzstiicke (z.B. Prothesen, Epithesen, Kunstaugen);
Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Flissigsauerstoff, Flaschenversorgung;
Heimdialysegerate;

Infusions- und Inhalationsgerate, Absauggerate;

Milchpumpen bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 50 Euro

Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge;

Elektronische Lesegerate bis zu einem erstattungsféahigen Rechnungsbetrag von 2.500 Euro;
Horgerate einschlie3lich Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien;

Sprechhilfen (elektronischer Kehlkopf) einschlieflich Erstausstattung mit Batterien;

Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung — nicht aber der Unterhalt — eines Blindenhundes;
Inkontinenzartikel nach Operationen, Stoma- und Tracheostomaartikel sowie enterale Ernahrung und
Zubehor.

. Daruber hinaus sind weitere Hilfsmittel in den Fallen erstattungsfahig, in denen sie eine lebenserhaltende
Funktion einnehmen, die durch keines der vorgenannten Hilfsmittel oder durch eine andere zur Verfiigung
stehende Therapieform gewéhrleistet werden kann.

. Abhangig von der medizinischen Notwendigkeit ist auch ein wiederholter Bezug von Hilfsmitteln maglich.

- Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) zu 100 %

. Erstattet werden bei Anderung der Sehfahigkeit eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien bis
zu 150 Euro je versicherte Person innerhalb von zwei Versicherungsjahren.

- Transporte zu und von der ambulanten Heilbehandlung, soweit medizinisch notwendig
und arztlich bescheinigt, zu 100 %

- Vorsorgeuntersuchungen zu 100 %

. Erstattungsfahig sind die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft, Kinder- und
Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, Untersuchungen
zur Friherkennung von Krebserkrankungen, Gesundheitsuntersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 bis 29 der GOA und bis zu deren Hochstsétzen
(s. Anhang, Ziff. 1) berechnet werden.

- Schutzimpfungen zu 100 %

. soweit sie von der Standigen Impfkommission empfohlen werden (s. Anhang, Ziff. 4), gemaf den
Ziffern 375 bis 378 der GOA berechnet werden und deren Hochstsétze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht
Uberschreiten.

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung zu 100 %

. arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) berechnet
werden dirfen und deren Héchstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreiten
. Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger

3. Stationére Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir folgende Leistungen zu 100 %

- Regelleistungen (Allgemeine Krankenhausleistungen) in Krankenh&usern, die der Bundespflegesatz-
verordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen:

. Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung
. belegarztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden darf und deren Hochstsatze
(s. Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreitet
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- Transporte zum und vom néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit medizinisch notwendig und
arztlich bescheinigt

4. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

- zahnérztliches Honorar, soweit es im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) und Arzte
(GOA) berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht iberschreitet, bei

. Zahnbehandlung zu 100 %
Hierunter fallen auch Malinahmen zur Verhiitung und Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten.
. prophylaktischen Leistungen gemaR Ziff. 1000 — 1040 GOZ zu 100 %
. Zahnersatz zu 75%
wenn die Leistungen vom Versicherer nach Vorlage eines Heil- und Kostenplans schriftlich
zugesagt wurden. Als Zahnersatz gelten: Inlays, Onlays, Prothesen, Stiftzahne, Kronen,
Brucken, Briickenglieder, Implantate, funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen, Reparaturen.

- zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den ortstiblichen Preisen berechnet, zu 75%
wenn die Leistungen vom Versicherer nach Vorlage eines Heil- und Kostenplans schriftlich
zugesagt wurden.

- kieferorthopadische Behandlung, soweit sie im Rahmen der Geblhrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ)
und Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreitet
sowie fur zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den ortsiiblichen Preisen berechnet,

. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr zu 100 %
wenn die Leistungen vom Versicherer nach Vorlage eines Heil- und Kostenplans schriftlich
zugesagt wurden.

. bei ausschlief3lich unfallbedingter Behandlung ab dem 19. Lebensjahr zu 75%
wenn die Leistungen vom Versicherer nach Vorlage eines Heil- und Kostenplans schriftlich
zugesagt wurden.

Wird die Zahnersatzmal3nahme oder die kieferorthopadische Behandlung ohne vorherige Vorlage eines
Heil- und Kostenplans und schriftliche Zusage des Versicherers durchgefuhrt, wird fir die erstattungsfahigen
Kosten (einschlielich Material- und Laborkosten) geleistet zu 50 %

Auf die Zusage der Tarifleistungen fir Zahnersatz und Kieferorthopadie nach Vorlage eines Heil- und Kostenplans besteht ein
Rechtsanspruch, wenn die vorgesehene Malinahme zahnmedizinisch notwendig ist. Die Gebtihren fiir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer im Rahmen des Versicherungsschutzes dieses Tarifs.

Die gesamte Erstattungsleistung ist je versicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt

- im ersten und zweiten Versicherungsjahr auf je 500 Euro,
- im dritten und vierten Versicherungsjahr auf je 1.000 Euro,
- ab dem funften Versicherungsjahr auf je 5.000 Euro.

Die Begrenzung auf Hochsterstattungsbetrage entfallt, wenn die Behandlung auf einen Unfall zurtickzufiihren ist, der nach Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten ist.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen nach dem bisherigen Tarif fir das laufende Versicherungsjahr auf den Hochsterstattungs-
betrag aus diesem Tarif angerechnet.

Der Hochsterstattungsbetrag fur das erste Versicherungsjahr ermafigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quartal des Kalen-
derjahres auf 75 % bzw. 50 % bzw. 25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaRigt sich der
Hochsterstattungsbetrag nicht.

5. Leistungen im Ausland
Unter Beachtung der allgemeinen Regelungen zum Versicherungsschutz im Ausland (siehe AVB 2013) gilt:

Die gemal B. Ziffern 1 bis 4 versicherten Leistungen sind mit den dort festgelegten Erstattungsprozentsatzen und unter
Berucksichtigung des Selbstbehalts auch im Ausland in Hohe der dort ortsiiblichen Kosten erstattungsfahig. Deutsche
Gebiihrenordnungen finden insoweit keine Anwendung.

Abweichend hiervon werden ambulante arztliche Leistungen sowie verordnete Arzneimittel, die in Deutschland verschreibungs-
pflichtig waren (siehe auch C Ziff. 2), sowie Verbandmittel zu 75 % erstattet, auch wenn bei einem neu eingetretenen Krankheits-
fall fur die erstmalige oder einmalige Heilbehandlung ein Hausarzt in Anspruch genommen wird.

Daruber hinaus erstattungsféhig sind die Kosten fur

- einen aus medizinischen Griinden notwendigen Riicktransport aus dem Ausland, wenn am Aufenthaltsort
oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist und die
medizinische Notwendigkeit des Rucktransports durch ein arztliches Attest nachgewiesen wird, zu 100 %

Es ist das jeweils unter Berlicksichtigung der Umsténde des Einzelfalles kostengiinstigste Transportmittel zu
wahlen. Organisiert der Versicherer den Ruicktransport selbst bzw. beauftragt der Versicherer einen Riickhol-
dienst mit dem Rucktransport, so wird er sich nicht auf die Bestimmung des vorgenannten Satzes berufen.

- eine Uberfiihrung nach dem Tod der versicherten Person zum standigen Wohnsitz vor Beginn der Reise

. aus dem auf3ereuropéischen Ausland bis zu 10.000 Euro
. aus dem europaischen Ausland bis zu 5.000 Euro
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Anhang

- eine Beisetzung im Ausland bei Tod wahrend des Auslandsaufenthalts bis zu 5.000 Euro
Einschrankung der Leistungspflicht

1. B. 2 (in Deutschland &rztlich verordnete Arzneimittel):
Fir nicht verschreibungspflichtige Medikamente besteht kein Leistungsanspruch.

2. B. 2 (&rztlich verordnete Arzneimittel im européischen und au3ereuropéischen Ausland):
Sind die im Ausland bezogenen Arzneimittel in Deutschland nicht verschreibungspflichtig, besteht kein Leistungsan-
spruch.

3. B. 2 (Heilpraktikerbehandlung):
Fir durch Heilpraktiker verordnete Arznei- und Verbandmittel besteht kein Leistungsanspruch.

4. B. 3 (stationare Heilbehandlung):
Bei stationaren Krankenhausaufenthalten besteht fur folgende Aufwendungen kein Leistungsanspruch:

- gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen;

- gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer;

- Leistungen in Krankenh&usern, die nicht der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz un-
terliegen (abweichend von § 4 | Ziff. 4 AVB 2013); diese Einschrankung gilt nicht, wenn es sich um eine Notfallein-
weisung handelt.

5. In Ergénzung zu § 5 | Ziff.1 AVB 2013 besteht fiir die Verfahren der kiinstlichen Befruchtung einschlie3lich begleitender
MafRnahmen und weiterer &rztlicher Behandlungen hierzu kein Leistungsanspruch.

Barausschittung
Es gelten die Bestimmungen von § 8 I Ziff. 3 AVB 2013.
Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kénnen im Fall einer Beitragsanpassung gemaf 8 8 b | Ziff. 1 bzw. § 8 b Il
AVB 2013 im Tarif BONUS CARE ALPHA auch betragsmaRig festgelegte Hochsterstattungsbetrage mit Zustimmung des Treu-
hénders erhdht werden.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Sonderbedingungen fiir Schiiler, Studenten und andere Personen, die sich in einer Berufsausbildung befinden
Die folgenden Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn ihr Einschluss ausdrucklich beantragt wurde.

- Die fur den begiinstigten Personenkreis ermafigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
- Die Sonderbedingungen entfallen

. mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die schulische, wissenschaftliche oder berufliche Ausbildung endet, vorzeitig
aufgegeben oder langer als sechs Monate unterbrochen wird;

. spatestens mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet;

. nach einer Hochstvertragsdauer gemalfd diesen Sonderbedingungen von langstens 36 Monaten.

- Bei Wegfall der Sonderbedingungen wird der Tarif ohne erneute Gesundheitspriifung fortgefuihrt. Der zu zahlende Beitrag
richtet sich dann nach dem zum Zeitpunkt des Wegfalls erreichten Lebensalter. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Bei-
tragszuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend tibernommen.

- Es besteht bei Fortfiihrung des Tarifs das Recht, eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von mindestens
21 Tagen fir Selbststandige bzw. von mindestens 42 Tagen fir Arbeitnehmer abzuschlieRen. Die Hohe des Krankenta-
gegeldes ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses mdglichen héchsten Krankengeldanspruchs fir in der GKV
versicherte Arbeitnehmer begrenzt.

- Nach Ablauf der Hochstvertragsdauer ist auf Wunsch des Versicherungsnehmers die erneute Vereinbarung der Sonder-
bedingungen mit neuem Eintrittsalter zu den dann giiltigen Beitrdgen méglich, sofern die sonstigen Voraussetzungen der
Versicherungsfahigkeit weiterhin erfillt sind.

- Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Miinchener Verein die Beendigung, Aufgabe
oder Unterbrechung der Ausbildung unverziiglich mitzuteilen.

Hochstsatze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der
1,3-fache Satz firr Leistungen geméaR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.

Hochstsatz der GOZ bzw. GOP ist derzeit der 3,5-fache Satz.

Schwerpunktbezeichnungen bei Internisten sind: Angiologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamatologie, Internistische
Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie.

Schwerpunktbezeichnungen bei Fachérzten fur Kindererkrankungen sind: Kinderkardiologie, Neonatologie.

Von der Standigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit u. a. diejenigen gegen Diphterie, FSME
(Zeckenschutzimpfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn, Thc, Wund-
starrkrampf.

100 40 82/02 (01/2021) Seite 5von 5



