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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.
Wir erstatten unter Berlicksichtigung der mit uns vereinbarten tariflichen Selbstbeteiligung 100 % fur:

* ambulante arztliche Behandlung « Sehhilfen max.1.000 EUR (alle 3 Jahre)
* Arznei- und Verbandmittel * Vorsorgeuntersuchungen

* Heilmittel * Heilpraktiker max. 1.000 EUR pro Jahr
* Hilfsmittel * Psychotherapie

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

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fur die ambulante 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 13.

Selbstbeteiligung

Von unseren tariflichen Leistungen ziehen wir die vereinbarte Selbstbeteiligung ab. Diese betragt pro versicherter
Person und Kalenderjahr:

Im Tarif AM10 0 EUR (Es besteht keine Selbstbeteiligung).

Im Tarif AM11 10 % der erstattungsfahigen Rechnungsbetrdge, maximal 240 EUR.

Im Tarif AM12 20 % der erstattungsfahigen Rechnungsbetriage, maximal 480 EUR.

Im Tarif AM13 30 % der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage, maximal 960 EUR.

Bei Kindern verringert sich die maximale Selbstbeteiligung um die Halfte. Diese reduzierte Selbstbeteiligung gilt bis
zum Ende des Kalenderjahres, in dem das Kind das 15. Lebensjahr vollendet.

Ein Beispiel: Das Kind hat seinen 15. Geburtstag am 12. August 2032. Dann gilt die reduzierte Selbstbeteiligung
noch bis zum 31. Dezember 2032.

Ausnahme:
Keine Selbstbeteiligung besteht fiir:

* lebenserhaltende Hilfsmittel (mehr dazu finden Sie in Abschnitt A.4. Absatz 6),

» Hilfsmittel, die Sie Uber unseren Hilfsmittelservice beziehen (mehr dazu finden Sie in Abschnitt A.4. Absatz 7)
sowie

* Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen bis zu einem erstattungsfiahigen Rechnungsbetrag von
insgesamt 500 EUR pro Kalenderjahr (mehr dazu finden Sie in Abschnitt A.7. Absatz 1 und 2).

Voraussetzung:
Diese Leistungen sind in den Rechnungen als eigenstandige Leistungen zur Vorsorge ausgewiesen (separate
Rechnung).

Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung beginnt, reduziert sich die vereinbarte Selbstbeteiligung fir jeden nicht ver-
sicherten Monat um 1/12. Das gilt auch, wenn die Versicherung nach den Tarifen AM11, AM12 oder AM13 wéahrend
eines Kalenderjahres endet. Diese Regelung gilt aulerdem, wenn Sie eine hdhere oder niedrigere Selbstbeteiligung
wahlen.

Sie kénnen lhre Selbstbeteiligung immer zum 1. des nachsten Monats dndern. Die Anderung missen Sie bei uns
beantragen. Bitte stellen Sie lhren Antrag in Textform (Brief, E-Mail, Fax).

Versicherungsleistungen

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

Voraussetzung:
Die jeweils festgelegten tariflichen Erstattungsgrenzen werden nicht Gberschritten.

Eine tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ziehen wir von unserer Erstattung ab. Betrage, welche die jeweils verein-
barten tariflichen Erstattungsgrenzen Gbersteigen, werden nicht auf die Selbstbeteiligung angerechnet.



A. Unsere Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung in Deutschland

1. Arztliche Behandlung und ambulante Behandlung durch Heilpraktiker

Arztliche Behandlung

(1) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen zugelassenen (approbierten) Arzten frei wahlen. Ver-
sichert ist auch die ambulante Behandlung durch approbierte Arzte in einem medizinischen Versorgungszentrum
oder einem Krankenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz).

(2) Versichert sind auch die Leistungen einer Laborgemeinschaft oder eines Zentrums fiir Radiologie.

(3) Versichert sind die Kosten flr arztliche Leistungen. Dazu gehért auch die naturheilkundliche Behandlung durch
Arzte.

Arztliche Leistungen sind zum Beispiel:
* Beratungen,
* Besuche,
* Untersuchungen,
* Behandlungen,
* Operationen sowie
* Wegegeblhren (beispielsweise Hausbesuche).

(4) Wir erstatten arztliche Abrechnungen, die der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen.
Wir erstatten auch arztliche Leistungen, die auf einer Honorarvereinbarung nach der jeweils glltigen Gebuhrenord-
nung fur Arzte (GOA) beruhen. Dies ist eine rechtswirksame Vereinbarung, bei der die Hohe der Gebuhren von der
jeweils glltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abweicht.

Ambulante Behandlung durch Heilpraktiker

(5) Versichert ist die Behandlung durch Heilpraktiker.

Voraussetzung:
Der Heilpraktiker erfiillt die Anforderungen nach dem deutschen Heilpraktikergesetz.

(6) Wir erstatten folgende Kosten:
* Abrechnungen nach dem gultigen Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) sowie
« alle Naturheilverfahren nach dem Hufelandverzeichnis in der jeweils gliltigen Fassung.
Der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt insgesamt 1.000 EUR pro Kalenderjahr.

(7) Wir erstatten auch Arznei-, Heil- und Verbandmittel, die ein Heilpraktiker verordnet. Diese fallen nicht unter die
Erstattungsgrenze von 1.000 EUR pro Kalenderjahr.

(8) Wir erstatten keine Kosten fiir Psychotherapie durch Heilpraktiker.

2. Arznei- und Verbandmittel

(1) Versichert sind die Kosten flir Arznei- und Verbandmittel.
(2) Wir erstatten zum Beispiel auch:
* Nahrstofflosungen,
* Zubehdr und Applikationshilfen zur kiinstlichen Ernahrung,
 Teststreifen fur Blut- und Harnstoffmessungen sowie
* Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Artikel.
Bei medizinischer Notwendigkeit erstatten wir auch:
* Nahrungserganzungsmittel,
» Starkungsmittel (auch sexuelle) sowie
* Desinfektionsmittel.

(3) Arznei- und Verbandmittel miissen von den unter Abschnitt A.1., A.10. oder A.17. genannten Behandelnden
verordnet werden. Sie missen die Arznei- und Verbandmittel dartber hinaus aus einer Apotheke beziehen. Dazu
gehoren auch Versand- und Internet-Apotheken.

(4) Far Mittel, die auch der individuellen Lebensfiihrung dienen, erstatten wir keine Kosten. Dies gilt auch dann, wenn
sie verordnet wurden. Solche Mittel sind zum Beispiel:

* Badezusatze,
* Mineralwasser,
¢ Fruchtséafte,



¢ Tees,
* Weine oder
¢ Kosmetika.

(1) Heilmittel sind versichert. Heilmittel sind zum Beispiel:
* Hydrotherapie (beispielsweise medizinische Bader),
* Massagen,
» Kalte- und Warmetherapie (beispielsweise Packungen),
* Inhalationen,
* mechanische Behandlung (beispielsweise Behandlung mit einem Schlingentisch),
* Lichttherapie (beispielsweise Behandlung mit Ultraviolett-Licht),
» Bestrahlungen (beispielsweise Behandlung mit HeilRluft)
* Behandlung mit elektrischem Strom (beispielsweise Behandlung mit Reizstrom),
* Atmungsbehandlung,
* logopéadische Behandlung einschliellich Stimmbildungen,
* Schwangerschaftsgymnastik, Kurse zur Geburtsvorbereitung sowie Riickbildungs- und Wochenbettgymnastik,
+ Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen (beispielsweise manuelle Therapie, Chirogymnastik),
» Beschaftigungstherapie (Ergotherapie),
» osteopathische Behandlung,
» medizinische Fu3pflege (Podologie),
 therapeutisches Reiten (Hippotherapie) sowie
« Bewegungstherapie (Heileurythmie).

(2) Wir erstatten die tatsachlich entstandenen Kosten, wenn diese fur Deutschland ublich sind. Wir tUbernehmen auch
die Kosten fur Hausbesuche, wenn diese medizinisch notwendig sind.

(3) Folgende Fachkrafte dirfen Heilmittel erbringen:
o Arzte,
* Heilpraktiker sowie

+ nach Verordnung durch Arzte oder Heilpraktiker: andere staatlich gepriifte oder staatlich anerkannte Angehé-
rige von Gesundheitsberufen oder medizinischen Assistenzberufen. Das sind zum Beispiel:

* Osteopathen, Physiotherapeuten, Logopaden,
» Sonderschullehrer oder Diplom-Padagogen mit dem Schwerpunkt Sprachbehindertenpadagogik,
» Ergotherapeuten, Podologen, Masseure sowie Hebammen und Entbindungspfleger.

4. Hilfsmittel (auBer H6r- und Sehhilfen)

(1) Versichert sind arztlich verordnete Hilfsmittel, die

* Behinderungen und Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls direkt mildern oder ausgleichen
und
» den Erfolg einer Heilbehandlung sichern

oder
¢ das Leben erhalten.

Hilfsmittel sind auch Gerate flir diagnostische oder therapeutische Zwecke (beispielsweise ein Blutzuckermessgerat
oder eine Bewegungsschiene). Wir erstatten aulRerdem die Kosten fiir die Anschaffung eines Blindenflhrtieres ein-
schlieBlich Training zur Orientierung und Mobilitat.

(2) Wir erstatten auch die Kosten fur:
* Wartung und Reparatur von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 1 und 2 sowie
* Trainingsmaflnahmen der versicherten Person zum Umgang mit Hilfsmitteln.

(3) Wir erstatten keine Kosten fiir den Unterhalt, den Betrieb, die Pflege und die Reinigung von Hilfsmitteln. Das sind
zum Beispiel Kosten fur Strom, den Ersatz von Batterien, Akkus oder Ladegeraten.

(4) Wir erstatten keine Kosten fiir folgende Gerate — auch wenn diese arztlich verordnet sind:

* Gerate, die Uberwiegend zum Fitness-, Wellness- und/oder Entspannungsbereich gehéren (beispielsweise
Ergometer und Heimtrainer) sowie



» Gerate zur allgemeinen Lebensflihrung. Das sind zum Beispiel:
» Fieberthermometer, Puls- und Blutdruckmessgerate, Waagen,
* Warmelampen, Heiz- und Kaltekissen sowie
* Mund- und Nasenduschen sowie Zahnbiirsten.
(5) Kosten, fur die die Pflegepflichtversicherung leisten muss, erstatten wir nicht.

(6) Auf lebenserhaltende Hilfsmittel rechnen wir die vereinbarte Selbstbeteiligung nicht an. Lebenserhaltend sind
Hilfsmittel, ohne deren Einsatz direkt eine lebensbedrohliche Situation entsteht.

Das sind zum Beispiel:
* Beatmungsgerate,
* Atem-/Herzfrequenzmonitore,
* Heimdialysegerate,
+ Life Vest sowie
» Sauerstoffkonzentratoren.

(7) Wir unterstiitzen Sie bei der Auswahl und Anschaffung eines geeigneten Hilfsmittels Gber unseren Hilfsmittelser-
vice. Gerne prifen wir auch flr Sie, ob Sie ein gleichwertiges Hilfsmittel zu einem glinstigeren Preis erhalten kénnen.
Informationen zum Hilfsmittelservice der SDK finden Sie auf www.sdk.de/hilfsmittelservice. Wenn Sie ein Hilfsmittel
Uber unseren Hilfsmittelservice beziehen, rechnen wir die vereinbarte Selbstbeteiligung nicht an.

5. Horhilfen und Sehhilfen

(1) Wir erstatten die Kosten fiir Horgerate und Tinnitus-Masker/Noiser.

(2) Wir erstatten Kosten fir Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen einschlieBlich Reparaturen. Der maximal
erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt insgesamt 1.000 EUR innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab
Versicherungsbeginn. Dieser Betrag ist unabhangig von der Anzahl der Sehhilfen und Reparaturen.

(3) Wir erstatten keine Kosten fur den Unterhalt, den Betrieb, die Pflege und die Reinigung. Vor allem erstatten wir
keine Batterien.

6. Refraktive Chirurgie (beispielsweise Lasik)

Versichert sind Operationen der refraktiven Chirurgie (beispielsweise Lasik, also Augenlasern).

Voraussetzung:
Die versicherte Person ist ununterbrochen 36 Monate in unserer Krankheitskosten-Vollversicherung versichert.

Der maximal erstattungsfiahige Rechnungsbetrag betragt insgesamt 3.000 EUR pro Auge und Versicherungsfall.
Sind nach einer solchen Operation erneut Sehhilfen nétig, so sind diese im tariflichen Umfang versichert.

7. Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

(1) Versichert sind die Kosten flir ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten. Versi-
chert sind auch die Kosten fiir die Vorsorge wahrend der Schwangerschaft.

Nicht versichert sind Kosten flr private und dienstliche Zwecke (beispielsweise eine Untersuchung zur Flugtauglich-
keit).

(2) Wir erstatten Kosten fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO)
empfiehlt. Dartber hinaus erstatten wir:

« die Grippeschutzimpfung,

 die Zeckenschutzimpfung (FSME),

» die Malaria-Prophylaxe,

« Impfungen fur berufsbedingte Aufenthalte im Ausland sowie
* Reiseimpfungen.

Bei Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen gilt:

Bis zu einem erstattungsfiahigen Rechnungsbetrag von insgesamt 500 EUR pro Kalenderjahr bleibt Ihr Anspruch
auf Beitragsrickerstattung (vgl. Teil I, Abschnitt B.4.) erhalten. Wir rechnen fur diese Leistungen auch eine tariflich
vereinbarte Selbstbeteiligung nicht an.

Voraussetzung:
Diese Leistungen sind in einer separaten Rechnung als selbststandige Leistungen zur Vorsorge ausgewiesen.

8. Pravention und Kuren

(1) Fir Mallnahmen zur Pravention betragt der maximal erstattungsfiahige Rechnungsbetrag insgesamt 500 EUR
innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.



Wir erstatten die Kosten fir:
» praventives Ruckentraining,
* Herz-Kreislauf-Training (auch Koronar-, Herz- und Rehasport),
* Rheumaliga/-sport,
» autogenes Training,
* progressive Muskelentspannung,
* Kurse zur gesunden Erndhrung oder persdnlichen Erndhrungsberatung sowie
* Nichtraucherseminare.

Voraussetzungen fiir die Erstattung der letzten beiden Punkte sind:

* Der Kurs oder das Seminar starken die eigenen Fahigkeiten zur gesunden Lebensfuhrung. Zudem soll
ein selbststandiges und aktives Gesundheitsverhalten geférdert werden (§ 20 Absatz 1 des Sozialgesetz-
buches, Flnftes Buch (SGB V)). Von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifizierte Kurse erfillen diese
Voraussetzung. Der Anbieter muss dies auf einer Teilnahmebescheinigung bestatigen
und

+ Sie haben mindestens 80 % der Kurseinheiten besucht und schicken uns daruber eine vom Anbieter aus-
gestellte Teilnahmebescheinigung
und

» Sie bescheinigen uns die Zahlung der angefallenen Kosten durch eine Quittung. Die Kosten dirfen nicht mit
Mitgliedsbeitragen verrechnet werden.

(2) Wir erstatten keine Mitgliedsbeitrage (beispielsweise in Sportvereinen oder Fitnesszentren).

(3) Fir ambulante und stationare Kuren betragt der maximal erstattungsfiahige Rechnungsbetrag insgesamt 2.000
EUR innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn. Dies gilt zum Beispiel auch fir Mutter-Kind-
oder Vater-Kind-Kuren.

Wir erstatten die Kosten fir:
* Unterbringung,
* Verpflegung,
« arztliche Behandlung sowie
* Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln.

9. Friuhforderung, Soziotherapie und Sozialpadiatrische Zentren

(1) Versichert sind Leistungen der Frihférderung nach der Frihférderungsverordnung (FrihV).

Voraussetzungen:
+ Es handelt sich um MaRnahmen, die als Heilbehandlung gelten

und
» die MaRRnahmen werden wegen einer Krankheit angewendet.

Wir erstatten die Kosten, wenn kein Sozialhilfetrager diese tGibernimmt.
(2) Wir erstatten Kosten fiir die Soziotherapie.

Voraussetzungen:

» Die versicherte Person kann wegen schwerer psychischer Erkrankung arztliche oder arztlich verordnete Leis-
tungen nicht selbststéandig in Anspruch nehmen
und

* durch die Soziotherapie wird eine Behandlung im Krankenhaus vermieden oder verkirzt oder eine Kranken-
hausbehandlung ist notwendig, aber nicht ausflihrbar
und

» ein Facharzt fir Psychiatrie oder Nervenheilkunde verordnet die Soziotherapie.

Nach Verordnung kann die Soziotherapie bei einem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leis-
tungserbringer durchgefiihrt werden.

Wir erstatten maximal 120 Stunden pro Versicherungsfall innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungs-
beginn.

(3) Bei Kindern ist die Behandlung in Sozialpadiatrischen Zentren versichert, die fiir die ambulante sozialpadiatrische
Behandlung von Kindern zugelassen sind.

Voraussetzung: )
Das versicherte Kind kann aus folgenden Griinden nicht von geeigneten Arzten oder Friihférderstellen behandelt

werden:

* wegen der Art, Schwere oder Dauer seiner Krankheit
oder
* wegen einer drohenden Krankheit.



(4) Bei einer Behandlung nach den Absatzen 1 bis 3 erstatten wir die Kosten, die gegenuber der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abrechenbar waren.

10. Psychotherapie

(1) Versichert ist die ambulante Psychotherapie durch niedergelassene:

* Arzte,

* nicht-arztliche, zugelassene (approbierte) psychologische Psychotherapeuten sowie

* nicht-arztliche, zugelassene (approbierte) Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten.
(2) Wir erstatten Abrechnungen, die der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung entsprechen.
(3) Folgende Kosten erstatten wir nicht:

» Behandlungen zur beruflichen, schulischen oder sozialen Anpassung oder Férderung (beispielsweise Ehe-,
Erziehungs- oder Lebensberatung) sowie

* Psychotherapie durch Heilpraktiker.

11. MaBnahmen zur Entwéhnung

Versichert sind ambulante MalBnahmen zur Entwéhnung. Das sind alle Behandlungen, die den Patienten aus der
Bindung an Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel I6sen sollen.

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 Manahmen zur Entwéhnung,
fur die andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten missen.

12. Ambulante Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige ambulante 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 fur die Leistung ab der 5. Woche einholen.

Wir empfehlen Ihnen, 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 ambulante Malnahmen zur Rehabilitation.

(3) Wir erstatten die Kosten nicht, wenn andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten
muissen.

13. Behandlungspflege, hdusliche Krankenpflege und ambulante Palliativ-Medizin

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige und arztlich angeordnete hausliche Behandlungspflege durch Pflege-
fachkrafte (medizinische Behandlungspflege). Die Kosten einer Intensiv-Behandlungspflege erstatten wir auch
in stationaren Einrichtungen (beispielsweise in einem Pflegeheim).

Ein wichtiger Hinweis fir Sie:

Wir empfehlen Ihnen, ab einem voraussichtlichen Pflegebedarf von 5 Stunden pro Tag, Art und Dauer der Behand-
lungspflege mit uns abzustimmen. Wir kbnnen Sie dann mit Rat und Tat unterstiitzen. Zum Beispiel kénnen Sie von
einer sehr gut ausgebildeten Reha- und Pflegeberaterin besucht werden. Diese kann Sie individuell beraten und
samtliche Fragen zur weiteren Versorgung beantworten. Gerne priifen wir auch, ob eine gleichwertige Versorgung
zu gunstigeren Preisen maoglich ist. Wir senden lhnen daflir gerne ein unverbindliches Angebot.

(2) In folgenden Féllen erstatten wir die Kosten fur die arztlich verordnete hausliche Krankenpflege als Krankenhau-
sersatzpflege:

* Eine Behandlung im Krankenhaus ist nétig, aber nicht durchfiihrbar
oder
+ durch die hausliche Krankenpflege wird eine Behandlung im Krankenhaus vermieden oder verkurzt.

Pro Versicherungsfall erstatten wir fur bis zu 28 Tage Kosten fir:
+ die Grundpflege (beispielsweise Essen zubereiten, Waschen, Zahnpflege),
« die hauswirtschaftliche Versorgung sowie
+ die medizinische Behandlungspflege nach Absatz 1 Satz 1.




(3) Versichert ist die arztlich verordnete spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Voraussetzungen:
» Es liegt eine unheilbare und fortschreitende Krankheit mit begrenzter Lebenserwartung vor
und
+ die Palliativ-Versorgung ermdglicht die Betreuung in der vertrauten hauslichen oder familidaren Umgebung
der versicherten Person.

Als hausliche Umgebung gelten zum Beispiel auch
* Altersheime,
+ stationare Pflegeeinrichtungen sowie
* Hospize.

Wir erstatten die Kosten fur arztliche und pflegerische Leistungen und Organisation in der Héhe, wie sie auch fur
einen gesetzlich Versicherten abgerechnet werden diirfen.

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

14. Fahrt- und Transportkosten bei ambulanten Heilbehandlungen

(1) Wir erstatten die Kosten fur Fahrten und Transporte zum und vom néachsten geeigneten Behandelnden oder
Krankenhaus

* bei medizinischen Notfallen oder Unféllen,

* bei ambulanten Operationen,

* bei nachoperativen Behandlungen,

* bei einer Dialyse,

* bei einer Chemotherapie,

* bei einer Strahlentherapie

* bei einer ambulanten Anschlussheilbehandlung sowie

* bei einer Rehabilitation.
(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte zu und von einer ambulanten 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 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.

15. Kinderwunschbehandlung

(1) Versichert sind die Kosten flir Kinderwunschbehandlungen (kiinstliche Befruchtung).

Voraussetzungen:

* Bei Beginn der Behandlung haben die Frau das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet
und

* es besteht eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person, die allein durch kinstliche Befruchtung
Uberwunden werden kann
und

» die Behandlung erfolgt bei verheirateten oder in eheahnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren
und

* es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht fiir die gewahlte Behandlungsmethode
und

* es werden nur Ei- und Samenzellen der jeweiligen Paare verwendet.

(2) Erstattungsfahig sind wahrend der Laufzeit des Vertrags
* bis zu 8 Inseminationen sowie
» 8 Versuche der In-vitro-Fertilisation/IVF und/oder Intracytoplasmatischen Spermieninjektion/ICSI.

Ein wichtiger Hinweis fir Sie:
Wir empfehlen lhnen, Art und Umfang der Behandlung vor deren Beginn mit uns zu klaren. So vermeiden Sie mdg-
liche Kirzungen der Leistung.

(3) Hat eine an der Behandlung beteiligte, aber nicht bei uns versicherte Person einen Anspruch auf Leistung bei
einem anderen Kostentrager, gilt:




Wir mussen nur die Kosten erstatten, die nach Vorleistung des anderen Kostentragers (beispielsweise die gesetzli-
che Krankenversicherung) noch bestehen.

16. Pranatal-Diagnostik

Versichert sind die Kosten fur pranatal-diagnostische MalRnahmen als erweiterte Vorsorge wahrend der Schwanger-
schaft. Diese MaRnahmen sind zum Beispiel:

* Dopplersonografie,
3D/4D-Ultraschall,

* kardiale Echografie,

* Nackentransparenztest sowie
* Triple-/Quadruple-Test.

.

Wir erstatten keine genetischen Untersuchungen mit dem Ziel der Klarung

* einer erst kiinftig auftretenden Erkrankung
oder
+ einer gesundheitlichen Stérung bei Nachkommen

ohne dass sich Symptome einer Krankheit zeigen (pradiktive Gen-Tests).

17. Hebammen und Entbindungspfleger

Wir erstatten die Kosten fiir Hebammen und Entbindungspfleger.

Voraussetzung:
Die Abrechnungen miissen der jeweils gliltigen Vergitungsvereinbarung fir Hebammen entsprechen.

18. Haushaltshilfen

(1) Versichert sind die Kosten flir eine Haushaltshilfe.

Voraussetzungen:
» Die versicherte Person kann nach arztlichem Attest wegen schwerer Erkrankung, Schwangerschaft oder Ent-
bindung den Haushalt nicht weiterfihren
oder
+ die versicherte Person kann aus Griinden, die bereits zur medizinischen Behandlungspflege (Abschnitt A.13.
Absatz 1) fihrten, den Haushalt nicht weiterfiihren

und

« 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 fur eine Haushaltshilfe bis zu 10 EUR pro Stunde, jedoch maximal 75 EUR pro Tag. Wir zahlen zu-
sammen mit Leistungen aus anderen Tarifen maximal fiir 28 Tage pro Kalenderjahr. Die Erstattung erfolgt aus dem
versicherten Tarif des erkrankten Elternteils.

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

19. 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 fur
die Kinderbetreuung aus anderen Tarifen.

[(e]



20. Medizinische Schulungen fiir chronisch Kranke

Far Erst- und Folgeschulungen bei chronisch Kranken betrégt der maximal erstattungsféahige Rechnungsbetrag
insgesamt 500 EUR innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

Chronische Krankheiten sind zum Beispiel Diabetes, Asthma sowie Neurodermitis.

21. Kommunikationshilfen

Wir erstatten die Kosten fir 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 mdglich ist.

B. Unsere Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung im Ausland

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

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

* Den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und
 einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fir den jeweiligen Behandelnden.

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

(3) 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.

(4) 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
Krankenhausérzten und dem Hausarzt),

* Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitgebers,
* Organisation eines medizinisch notwendigen Ricktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberfilhrung 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 lhre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fir 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 lla der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten

und
 die versicherte Person ist im gewunschten Tarif versicherungsfahig.

Wechsel in einen Tarif mit h6heren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kénnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.
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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 mussen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem gewunsch-
ten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit héheren oder
umfassenderen Leistungen kénnen 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 Ubt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Téatigkeit 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 dafir 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 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 fur 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-
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:
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* 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 Angestelltenverhiltnis oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis kénnen 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.

4. Wechsel der tariflichen Selbstbeteiligung

Sie kdnnen lhre Selbstbeteiligung immer zum 1. des nachsten Monats andern.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherter Person und Kalenderjahr.

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen wir die Erstattungsgrenzen zu lhren Gunsten anpas-
sen.

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 Ihnen auch die wesentlichen Grinde fir die Anderungen nennen.

E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu in dem

+ die Heilbehandlung stattfindet
oder

* das Arznei-, Verband- oder Hilfsmittel bezogen wird
oder

+ sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Die Tarife AM10, AM11, AM12 und AM13 kdnnen nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lls sowie lIz bestehen.
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Glossar

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

Anschlussheilbehandlung ist eine Rehabilitationsmalinahme, 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, kinstliches Huftgelenk) sowie nach schweren Unfallen
durchgefihrt.

Approbation: Hierunter versteht man die staatliche Erlaubnis, den Beruf als Arzt, Zahnarzt, Psychologischer Psy-
chotherapeut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, Apotheker oder Tierarzt selbststandig und eigenverant-
wortlich auszuliben. Damit verbunden ist die Befugnis, die jeweilige Berufsbezeichnung zu fiihren.

Behandlungspflege: Tatigkeiten, die Pflegekrafte aus dem Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege, der Kin-
derkrankenpflege und der Altenpflege auf arztliche Anordnung leisten. Diese Aufgaben umfassen unter anderem
Wundversorgung, Verbandwechsel, Medikamentengabe, Blutdruck- und Blutzuckermessung. Der Bedarf an medizi-
nischer Behandlungspflege kann so hoch sein, dass die stédndige Anwesenheit einer Pflegefachkraft zur individuellen
Kontrolle und Einsatzbereitschaft notwendig ist. Das ist zum Beispiel bei Bedienung und Uberwachung eines Beat-
mungsgerats der Fall. Dann spricht man von Intensiv-Behandlungspflege.

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 Lucke allein nicht
schlie®en kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlieen. 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 Beschaftigter 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 auszufihren.

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, miissen wir fiir diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Gebiihrenordnung fiir Arzte/Zghnérzte (GOAIGOZ) regeln die Abrechnung der &rztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatienten. Arzte und Zahnarzte dirfen 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.

Intensiv-Behandlungspflege: siehe Behandlungspflege.

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

Palliativ-Versorgung: siehe spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fihren 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 gegenulber 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.

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 Erstattungshohen.

Taxe ist eine Gebuhr, 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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