
 

Tarif ECONOMY 
 
Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Versicherung der Kosten 
ambulanter und stationärer Behandlungen sowie zahnärztlicher Leistun-
gen nach dem Tarif ECONOMY 
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen Stand 1.9.2010 

A) Allgemeine Bestimmungen 
1. Versicherungsbedingungen 

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, 
Teil I: Musterbedingungen 2009 für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 

(MB/KK 2009) und 
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen. 

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 wird der Versicherungsschutz – sofern ein Aufenthalt im au-
ßereuropäischen Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt 
werden muss – so lange gewährt, wie die versicherte Person nicht transportfähig ist. 
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl unter den ap-
probierten Ärzten und Zahnärzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) nach 
§ 95 SGB V (siehe Anhang)∗ tätig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils gültigen amtlichen 
Gebührenordnungen vorgenommen werden. Darüber hinaus steht der versicherten Person auch die 
Wahl unter den approbierten, im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten oder 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei, die in einem MVZ nach § 95 SGB V tätig sind, wenn 
die Abrechnungen nach der jeweils gültigen Gebührenordnung vorgenommen werden. 
§ 5 Abs. 1 c MB/KK 2009 gilt auch für die Behandlungen in MVZ. 

2. Personenkreis 
Aufgenommen werden können alle im Tätigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen. 

3. Versicherungsjahr 
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns an 
(§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009). 
Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Versicherung 
oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem bereits laufenden Ver-
sicherungsjahr angeglichen. 

4. Neugeborenennachversicherung 
Für Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die monatli-
chen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. 

5. Erlass der Wartezeiten 
Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten nach 
§ 3 Abs. 3 MB/KK 2009 entfallen. 

6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr 
Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstat-
tungsfähigen Leistungen durchgeführt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie Sehhilfen be-
zogen werden. 
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∗ siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)  



- 2 - 

B) Leistungen des Versicherers 
I. Kosten ambulanter Heilbehandlungen 

Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen. 
1. Ärztliche Leistungen 

Ärztliche Leistungen umfassen die gesamte ärztliche – nicht zahnärztliche – Tätigkeit nach der je-
weils gültigen amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Die Kosten für ärztliche Leistungen 
sind bis zu den festgelegten Höchstsätzen der GOÄ erstattungsfähig. 

2. Psychotherapie 
Kosten für tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie und Verhal-
tenstherapie werden für höchstens 20 Sitzungen pro Kalenderjahr erstattet. Die Behandlungen sind 
erstattungsfähig, wenn sie 

 a) von Ärzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung oder 
b) von approbierten, im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten – in eigener Praxis – durchgeführt werden. Psycho-
therapeutische Behandlungen durch Psychotherapeuten werden nach der jeweils gültigen amt-
lichen Gebührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten (GOP) bis zu den Höchstsätzen der GOÄ erstattet. 

3. Hebammen und Entbindungspfleger 
Kosten für Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern sind nach der jeweils gültigen 
amtlichen Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV) erstattungsfähig. 

4. Heilpraktikerleistungen 
 Heilpraktikerleistungen umfassen sämtliche Verrichtungen von Heilpraktikern nach dem Gebühren-

verzeichnis für Heilpraktiker in der von den Heilpraktikerverbänden der Bundesrepublik Deutsch-
land herausgegebenen jeweils gültigen Fassung (GebüH) und darüber hinaus auch die Kosten 
sonstiger von Heilpraktikern üblicherweise durchgeführten Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, soweit sie sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) ergeben. 
Das gleiche gilt, wenn derartige Verrichtungen von Ärzten durchgeführt werden und sie nicht im 
Gebührenverzeichnis der GOÄ enthalten sind. Erstattungsfähig sind die Kosten bis zu den Min-
destsätzen des GebüH bzw. bis zu den Mindestsätzen der im Leistungsverzeichnis Naturheilver-
fahren genannten Gebührenziffern und Höchsterstattungsbeträgen. 

5. Arznei- und Verbandmittel 
Als Arzneimittel gelten verschreibungspflichtige Medikamente. 
Nicht erstattungsfähig sind Präparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und zur Gewichts-
reduktion sowie kosmetische Mittel. 

6. Heilmittel 
 Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden 

Anwendungen oder Behandlungen durch staatlich geprüfte Angehörige von Heilhilfsberufen (z.B. 
Masseure).  

7. Hilfsmittel 
 Hilfsmittel sind technische Mittel oder Körperersatzstücke (kein Zahnersatz), die Behinderungen, 

Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen, ausgenommen Sehhil-
fen, Heilapparate und sonstige sanitäre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel. 

 Erstattungsfähig sind die Kosten für Hilfsmittel in einfacher Ausführung.  
Übersteigen die Kosten für ein Hilfsmittel 1.000,– Euro, ist vor Kauf ein Kostenvoranschlag einzu-
reichen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag unverzüglich zu prüfen und die 
zu erwartende Versicherungsleistung dem Versicherungsnehmer mitzuteilen. Wird kein Kostenvor-
anschlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der Mitteilung der zu erwartenden Versicherungsleis-
tung gekauft, werden die tariflichen Leistungen zu 80 % erbracht. 

8. Sehhilfen 
 Kosten für Sehhilfen (Brillen einschließlich Brillengläser oder Kontaktlinsen) werden bis zu maximal 

200,– Euro erstattet. Der Erstbezug muss ärztlich verordnet sein. Erneute tarifliche Leistungsan-
sprüche entstehen jeweils frühestens 2 Jahre nach Bezug der zuletzt erstatteten Sehhilfe. 
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9. Schutzimpfungen 
Erstattet werden die Kosten für Schutzimpfungen einschließlich Impfstoffe, die von der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) empfohlen werden. Schutzimpfungen anlässlich einer Reise oder aus be-
ruflichen Gründen sind nicht erstattungsfähig. 

10.Krankentransporte 
  Als Krankentransporte gelten  

- notwendige Transporte nach einem Unfall bzw. Notfall mit einem speziellen Krankenfahrzeug 
zum und vom nächstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt oder Kranken-
haus und 

- ärztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie in der 
nächstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung. 

11. Rücktransport und Überführung aus dem Ausland 
 Als Rücktransport gilt der Transport einer akut erkrankten oder durch Unfall verletzten Person aus 

dem Ausland nach Deutschland, wenn ausreichende ärztliche Versorgung in dem Reiseland nicht 
sichergestellt ist. Die Kosten des Rücktransports werden erstattet, soweit sie die Rückreisekosten 
einer gesunden Person übersteigen. Die medizinischen Gründe sind durch ärztliches Attest nach-
zuweisen. 

 Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden bei einer Überführung des Verstorbe-
nen an seinen Wohnsitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstandenen Kosten erstat-
tet. 

II. Kosten zahnärztlicher Leistungen 

1. Leistungsumfang 
Erstattet werden die Kosten zahnärztlicher Leistungen nach den jeweils gültigen amtlichen Gebüh-
renordnungen für Zahnärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ) bis zu den dort festgelegten Regelhöchstsät-
zen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOÄ; 1,8facher Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E 
oder O der GOÄ; 1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach Abschnitt M der GOÄ) 
für 
– Zahnbehandlungen einschließlich Material- und Laborleistungen mit 100 %;  
– Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopädie und Gebissfunktionsprüfung einschließlich Ma-

terial- und Laborleistungen mit 60 %; 
– orale Implantate einschließlich Material- und Laborleistungen mit 60%; maximal 6 Implantate je 

Kiefer sind erstattungsfähig. 
Bei Zahnersatz, Kieferorthopädie, Gebissfunktionsprüfung und oralen Implantaten ist vor Behand-
lungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzureichen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Heil- und 
Kostenplan unverzüglich zu prüfen und die zu erwartende Versicherungsleistung dem Versiche-
rungsnehmer mitzuteilen. Wird kein Heil- und Kostenplan eingereicht, werden die tariflichen Leis-
tungen zur Hälfte erbracht. 
Die Kosten für Zahnersatz, Kieferorthopädie, Gebissfunktionsprüfung und orale Implantate ein-
schließlich Material- und Laborleistungen werden bis zu 3.000,– Euro je Kalenderjahr erstattet. Be-
ginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar eines Jahres, reduziert sich der Be-
trag für dieses Jahr um 1/12 für jeden Monat, in dem die Versicherung nach diesem Tarif nicht be-
standen hat. Für zahnärztliche Leistungen infolge eines Unfalls entfällt die Leistungsbegrenzung in 
Höhe von 3.000,– Euro für diesen Versicherungsfall. Als Unfall gilt nicht, wenn der Versicherungs-
fall durch die Nahrungsaufnahme eintritt. 

2. Erläuterungen 
Zahnärztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen, Zahnersatz, Kieferorthopädie, Gebiss-
funktionsprüfung und orale Implantate nach der GOZ und GOÄ bis zu den dort festgelegten Regel-
höchstsätzen. 
a) Kosten für Zahnbehandlungen sind die Gebühren für allgemeine (außer Erstellen von Heil- und 

Kostenplänen und Abformungsmaßnahmen bei Zahnersatz und Kieferorthopädie), prophylakti-
sche, konservierende (außer bei Versorgung mit Kronen und Inlays), chirurgische und bei Er-
krankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums erforderliche zahnärztliche Leistungen 
(einschl. Parodontoseschienen) sowie Material- und Laborkosten.

 



- 4 - 

b) Kosten für Zahnersatz sind die Gebühren für Heil- und Kostenpläne, Abformungsmaßnahmen 
und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und –schienen erforderliche zahn-
ärztliche Leistungen (außer Parodontoseschienen), unabhängig von der Ursache des Zahnver-
lustes, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen), Brücken, Kronen, Inlays 
und Stiftzähne sowie Material- und Laborkosten. 

c) Kosten für Kieferorthopädie sind die Gebühren für Heil- und Kostenpläne, Anästhesie, Abfor-
mungsmaßnahmen und zahnärztliche Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen sowie Material- und Laborkosten. 

d) Kosten für die Gebissfunktionsprüfung sind die Gebühren für funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische zahnärztliche Leistungen sowie Material- und Laborkosten. 

e) Kosten für orale Implantate sind die Gebühren für Heil- und Kostenpläne, Anästhesie, implanto-
logische Leistungen, Implantatkörper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und La-
borkosten. Nicht erstattungsfähig sind die Kosten für augmentative Behandlungen (Knochen-
aufbau mit künstlichem oder natürlichem Knochenmaterial). 

III. Kosten stationärer Krankenhausbehandlung 
1. Krankenhausleistungen 

Erstattet werden die Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes sowie belegärztlicher Leistungen nach der 
jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und Zahnärzte (GOZ) bis zu den Re-
gelhöchstsätzen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOÄ; 1,8facher Satz bei Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E oder O der GOÄ; 1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach Abschnitt 
M der GOÄ); außer bei oralen Implantaten und augmentativen Behandlungen nach Abs. II 2e. 

2. Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 
Kosten für Leistungen von Beleghebammen und Belegentbindungspflegern sind nach der jeweils 
gültigen amtlichen Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV) erstattungsfähig. 

3. Krankentransporte 
Erstattet werden die Kosten für notwendige Transporte mit einem speziellen Krankenfahrzeug zum 
und vom nächstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus. 

IV. Selbstbeteiligung 
 Erstattet werden die Kosten für ambulante Heilbehandlungen, zahnärztliche Leistungen und stationäre 

Krankenhausbehandlungen – sofern der Tarif eine prozentuale Erstattung vorsieht, mit dem tariflichen 
Prozentsatz -; von diesem Betrag wird die jeweilige Selbstbeteiligung abgezogen.  

 Die Selbstbeteiligung beträgt für  
– ärztliche Leistungen nach Abs. I 1 maximal 10,– Euro je Behandlungstag bei einem Arzt. Das glei-

che gilt für gesondert berechnete Leistungen von Ärzten, die von dem behandelnden Arzt beauf-
tragt werden (z.B. Laboruntersuchungen). 

– psychotherapeutische Leistungen nach Abs. I 2 maximal 10,– Euro je Sitzung. 
– Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern nach Abs. I 3 maximal 10,– Euro je Behand-

lungstag bei einer Hebamme bzw. bei einem Entbindungspfleger. 
– Heilpraktikerleistungen nach Abs. I 4 maximal 10,– Euro je Behandlungstag bei einem Heilpraktiker 

oder Arzt. 
– Arznei- und Verbandmittel nach Abs. I 5 sowie Impfstoffe nach Abs. I 9 maximal 10,– Euro je Arz-

neimittel, je Verbandmittel und je Impfstoff. Sie entfällt für Arzneimittel (einschließlich Impfstoffe), 
die als Generika bezogen werden. Generika sind Arzneimittel, die in ihrem Wirkstoff, in ihrer Zu-
sammensetzung und in ihrer Darreichungsform einem bereits unter einem Markennamen auf dem 
Markt befindlichem Medikament gleichen. 

– Heilmittel nach Abs. I 6 maximal 10,– Euro je Heilmittel an einem Behandlungstag. 
– Hilfsmittel nach Abs. I 7 maximal 50,– Euro je Hilfsmittel. 
– Krankentransporte nach Abs. I 10 und Abs. III 3 maximal 10,– Euro je Transport. Bei ärztlich ver-

ordneten Fahrten zur und von der nächstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Ein-
richtung für Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie gelten die Hin- und Rückfahrt zusammen als ein 
Transport.
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– zahnärztliche Leistungen nach Abs. II 1 maximal 10,– Euro je Behandlungstag bei einem Zahnarzt. 
– Krankenhausleistungen nach Abs. III 1 maximal 10,– Euro je Behandlungstag für höchstens 14 

Behandlungstage je vollstationärem Aufenthalt. 
Wenn die erstattungsfähigen Kosten geringer als die jeweilige vorgenannte Selbstbeteiligung sind, re-
duziert sich diese auf den niedrigeren Betrag. 

C) Leistungen des Versicherungsnehmers 
1. Jahresbeitrag 

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten Per-
son festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen 
dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns. 
Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden. 
Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für 
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der 
für Erwachsene zu entrichten. 

2. Nichtzahlung des Erstbeitrages 
Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Versicherer bei nicht rechtzeitiger Zahlung 
des Erstbeitrages unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang) berechtigt, vom Ver-
trag zurückzutreten. 

3. Leistungsunterlagen 
Die Rechnungen müssen im Original vorgelegt werden. Die Rechnungsbelege müssen den Namen 
der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare 
für die einzelnen Behandlungen enthalten. 
Die Rechnungen für Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfsmittel sind zusammen mit den Rech-
nungen der Behandler vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung abgelehnt werden. 

D) Garantierte Beitragsrückerstattung  
Der Versicherungsnehmer erhält für jede nach diesem Tarif versicherte Person, für die keine Versi-
cherungsleistungen im abzurechnenden Geschäftsjahr beantragt wurden, im Folgejahr eine garantier-
te Beitragsrückstattung in Höhe von 2/12 der im Vorjahr für die versicherte Person entrichteten Beiträ-
ge, wenn 

1. die Beitragsraten für das abzurechnende Geschäftsjahr spätestens am 31.12. des Jahres voll und 
ohne gerichtliches Mahnverfahren gezahlt worden sind, 

2. die Versicherung nach diesem Tarif am 1.7. des Folgejahres ununterbrochen in Kraft und nicht ge-
kündigt ist. 

Endet die Versicherung nach diesem Tarif aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder des Anspruchs auf Familienversicherung, entfällt der An-
spruch auf Beitragsrückerstattung nicht, wenn für die versicherte Person eine Krankheitskostenversi-
cherung für Versicherte der GKV bei der Continentale Krankenversicherung a.G. fortbesteht.  

E) Überschussverwendung  
Die Möglichkeiten der Überschussverwendung (z. B. Barauszahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung 
von Beitragserhöhungen) sind in der Satzung geregelt. 

F) Garantie zur Versicherungspflicht 
Die Summe aller Selbstbehalte bzw. Selbstbeteiligungen für ambulante und stationäre Leistungen ist 
pro Kalenderjahr so begrenzt, dass dieser Tarif die ab dem 1. Januar 2009 geltenden Anforderungen an 
die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)∗ erfüllt. 

 
                                                      
∗ siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (VVG) 
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G) Beitragsanpassung 
Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers z. B. we-
gen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jährlich für jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Männer und 
Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
genüberstellung für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 % bei den Versiche-
rungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beiträge die-
ser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen 
können die Beiträge dieser Beobachtungseinheit  vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst werden. Im Übrigen findet § 8 b MB/KK 2009 Anwen-
dung. 

Continentale Krankenversicherung a.G. 
 

 


