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VERSICHERUNGSGRUPPE

Krankheitskostenvollversicherung

EXCELLENT

Tarif 728 - ambulante Heilbehandlung
Tarif 730 - stationdre Heilbehandlung
Tarif 767 - zahnarztliche Behandlung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB 2013)
fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
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A.

Versicherungsfahigkeit

Die Tarife 728, 730 und 767 sind mit geschlechtsunabhagigen Beitragen kalkuliert und nicht kombinierbar mit Tarifen fur ambulante, stationare
und zahnarztliche Heilbehandlung mit geschlechtsabhangigen Beitragen.

Tarif 767 fur zahnarztliche Behandlung ist Personen vorbehalten, fir die beim Versicherer gleichzeitig Versicherungsschutz nach einem Tarif fur
ambulante und stationare Heilbehandlung besteht oder mit beantragt wird. Endet die Versicherung fir ambulante oder stationare
Heilbehandlung, endet zum gleichen Zeitpunkt auch die Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung.

1.1

1.2

Leistungen des Versicherers

Ambulante Heilbehandlung (T. 728)

Erstattet werden bei ambulanter Heilbehandlung die erstattungsfahigen Kosten mit 80 %, bis zu einer maximalen jahrlichen
Selbstbeteiligung von 1.000 EUR, dariiber hinaus mit 100 %.

Die Hohe der maximalen jahrlichen Selbstbeteiligung andert sich im Falle eines Tarifwechsels nicht. In anderen Tarifen getragene
Selbstbehalte oder Selbstbeteiligungen werden nicht angerechnet. § 4 1l Ziff. 1 AVB 2013 findet keine Anwendung.

Erstattungsféhig sind die Kosten fir

arztliche Leistungen

soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden diirfen, jedoch ohne Begrenzung auf deren Héchstséatze
(siehe Anhang)

und

arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

* Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesund-
heitliche 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 . .
soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) oder der Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP) berechnet
werden darf, jedoch ohne Begrenzung auf deren Hochstsatze (siehe Anhang).

Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger
soweit sie zu den in Deutschland ortsliblichen Preisen berechnet werden.

Heilpraktikerbehandlung
* Heilpraktikerleistungen sind erstattungsfahig bis zu den Hochstbetragen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH).
» Erstattungsfahig sind auch durch Heilpraktiker verordnete Arznei- und Verbandmaterial.

Als solche gelten nicht die oben unter Arznei- und Verbandmittel ausgeschlossenen Arzneimittel.

arztlich verordnete hiusliche Behandlungspflege

Hausliche Behandlungspflege (z.B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) stellt eine arztliche Tatigkeit dar, die regelmaRig
von einem Arzt an Pflegefachkrafte delegiert wird. Diese dient dazu, Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu verhindern
und Beschwerden zu lindern.

logopadische Behandlung
soweit sie im Rahmen der in Deutschland tblichen Preise berechnet wird. Diese Bedingung ist stets erflllt, wenn die fir die Beihilfestelle
des Bundes festgelegten, aktuell giiltigen Hochstbetrage nicht tiberschritten werden.

Heilmittel
soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet werden. Diese Bedingung ist stets erfiillt, wenn die fir die
Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell glltigen Hochstbetrage nicht Uberschritten werden.
¢ 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 erstattungsfahigen Behandlungen.

Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)

Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Korperersatzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- und Unfallfolgen mildern
oder ausgleichen bzw. lebenserhaltend sind. Es handelt sich stets um ein solches Hilfsmittel, wenn dieses im aktuell
glltigen Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung genannt ist.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir die Anschaffung eines Blindenhundes einschlieRlich der
erforderlichen Trainingsmafinahmen und Blutzuckermessgerate einschliefllich Teststreifen.

Fur die nachgenannten Hilfsmittel sind die Aufwendungen in folgender Héhe erstattungsfahig:

» orthopadische Schuhe bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 360 EUR je Versicherungsjahr,

* Krankenfahrstiihle bzw. andere elektrische Krankenfahrzeuge bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2500 EUR,
* Milchpumpen bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 50 EUR,

* elektronische Lesegerate bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2500 EUR.
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Erstattet werden auch die Aufwendungen fir die Miete von Hilfsmitteln (bis max. zur H6he des Anschaffungspreises)
sowie die Wartung und Reparatur.

Nicht erstattungsfahig sind Hilfsmittel, deren Kosten die Pflegeversicherung zu erstatten hat, Gerate, die dem Fitness- und
Wellnessbereich zuzuordnen sind, sanitare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel sowie Zubehor- und Verbrauchsartikel.

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

Bei Hilfsmitteln, deren Kosten einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich 2000 EUR Ubersteigen, ist dem Versicherer
vor Bezug der Hilfsmittel ein Kostenvoranschlag vorzulegen. Andernfalls verringert sich die tarifliche Leistungshéhe.

Die Leistung belauft sich je Hilfsmittel mit einem Rechnungsbetrag

* bis 2000 EUR auf 100 %,
e ab 2000 EUR mit Kostenvoranschlag auf 100 %,
¢ ab 2000 EUR ohne Kostenvoranschlag auf 95 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

- Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen)
* Brillenglaser, Kontaktlinsen
* Brillenfassungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 105 EUR je Fassung

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

- gezielte Vorsorgeuntersuchung
Zu den gezielten Vorsorgeuntersuchungen zahlen auch die Kosten fiir Untersuchungen in der Schwangerschaft, Kinder- und
Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krebserkrankungen, Gesundheitsuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 - 29 GOA
berechnet werden.

- gezielte Impfungen
Hierzu z&hlen auch die von der Standigen Impfkommission empfohlenen Schutzimpfungen (s. Anhang).

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung . .
» arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden dirfen.
* Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger.

1.3 Nicht erstattungsfahig sind die anléasslich von ambulanten Kuren (und Entziehungskuren) entstehenden Kosten, auch wenn sie von einem
Heilbehandler angeordnet sind.

2. Stationare Heilbehandlung (T. 730)

2.1 Erstattungsféhig sind die Kosten fir

- Regelleistungen (§ 4 Il Ziff. 7 a der AVB 2013) im Krankenhaus (§ 4 | Ziff. 4 AVB 2013)
* Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung
* belegérztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der GOA abgerechnet werden darf, jedoch ohne Begrenzung
auf deren Hochstséatze (siehe Anhang)

- Wahlleistungen im Krankenhaus
* Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
« privatérztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der GOA abgerechnet werden darf, jedoch ohne Begrenzung
auf deren Hochstsatze (siehe Anhang)

- Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit medizinisch notwendig.

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung privatarztliche Behandlung erhalt die versicherte Person ersatzweise

ein zusatzliches Krankenhaustagegeld von 26 EUR
Kinder erhalten 13 EUR
Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer erhalt die versicherte Person ersatzweise

ein zusatzliches Krankenhaustagegeld von 26 EUR
Kinder erhalten 13 EUR

2.2 Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir stationare Kiefer- und Zahnbehandlung, nicht jedoch fiir Zahnersatz.
Nicht erstattungsfahig sind die anlasslich von stationaren Kuren entstehenden Kosten, auch wenn sie von einem Heilbehandler
angeordnet sind.

3. Zahnarztliche Behandlung (T. 767)
3.1 Erstattungsféhig sind die Kosten fir

- zahnarztliche Leistung, . .
soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Hochstsatze
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3.2

3.3

3.4

3.5

4,

(s. Anhang) nicht tberschreitet, und
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den ortsiiblichen Preisen berechnet,
bei

e Zahnbehandlung zu 100 %
Hierunter fallen auch MalRnahmen zur Verhiitung und Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
sowie die Versorgung mit Inlays.

* prophylaktischen Leistungen zu 100 %

e Zahnersatz zu 80 %
Hierzu zahlen: Versorgung mit Prothesen, Stiftzahnen, Kronen, Briicken, Briickenglieder, Onlays, Implantaten;
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen; Reparaturen.

* Kieferorthopadie zu 80 %

Die gesamte Erstattungsleistung ist je versicherte Person im 1. und 2. Versicherungsjahr auf je 2.100 EUR je Versicherungsjahr begrenzt.
Die Begrenzung entfallt ab dem 3. Versicherungsjahr sowie bei unfallbedingten Kosten, wenn sich der Unfall nach Beginn des
Versicherungsschutzes ereignet hat.

Der Hochsterstattungsbetrag fir das erste Versicherungsjahr ermaRigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quartal auf 75 % bzw. 50 %
bzw. 25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaigt sich der Hochsterstattungsbetrag nicht.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen nach dem bisherigen Tarif fir das laufende Versicherungsjahr auf den Hochsterstattungsbetrag aus
dem neuen Tarif angerechnet.

Bei einer bevorstehenden MaRnahme fiir Zahnersatz oder Kieferorthopadie rat der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und
Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt nach Einreichung des Heil- und Kostenplans Auskunft Uber die zu erwartende
Versicherungsleistung. Die Kosten fir die Erstellung des Heil- und Kostenplans sind im Rahmen des abgeschlossenen
Versicherungsschutzes zu 100 % erstattungsfahig.

Leistungen im Ausland

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

Die gemaR B. Ziffern 1 bis 3 versicherten Leistungen sind mit den dort festgelegten Erstattungsprozentsatzen auch im Ausland in Hohe der
dort ortsiiblichen Kosten erstattungsfahig. Deutsche Gebulhrenordnungen finden insoweit keine Anwendung.

Daruber hinaus erstattungsfahig sind im Tarif 728 unter Beriicksichtigung von Ziff. B. 1.1 die Kosten flr

C.

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 Riicktransports durch ein arztliches Attest nachgewiesen wird, zu 100 %

Es ist das jeweils unter Berlcksichtigung der Umstande des Einzelfalles kostenglinstigste Transportmittel zu wahlen.
Organisiert der Versicherer den Ricktransport selbst bzw. beauftragt der Versicherer einen Riickholdienst mit dem
Ricktransport, 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 aullereuropaischen Ausland bis zu 10.000 EUR
¢ aus dem europaischen Ausland bis zu 5.000 EUR
eine Beisetzung im Ausland bei Tod wahrend des Auslandsaufenthalts bis zu 5.000 EUR

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Anhang

Von der Standigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit u. a. diejenigen gegen Diphterie, FSME (Zeckenschutz-
impfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn, Tbc, Wundstarrkrampf

Héchstsitze 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
fur Leistungen gemafR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.
Hoéchstsatz der GOZ ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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