100 % wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von

einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung).

Die Uberweisung durch den Primérarzt ist dem Versiche-
rer zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

100 % fur Geburtshilfe

b) 80 %  fur Untersuchung, Behandlung, Labor- und Rdntgendiag-
nostik durch Arzte, Blutdialyse, Strahlenbehandlung und
Wegegeld gemal 1.1, wenn die Heilbehandlung durch
einen nicht als Primararzt geltenden Facharzt ohne vorhe-
rige Uberweisung eines Primararztes erfolgt sowie

bei arztlicher Heilbehandlung im europaischen und auller-
europaischen Ausland.
c) 80 % fur Psychotherapie, auch dann, wenn ein Arzt nach 10.1 a)
die Erstbehandlung durchfiihrt.

d) 100 % fur Notfalltransporte gemaR 1.1.

e) 100 % fur Arzneien und Verbandmittel

f) 80%  fiur Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker.

g) 100 % fur Geburtshilfe durch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger.

h) 100 % fiir Vorsorgemafnahmen gemaf 1.1.

i) 100 % fir kleinere Hilfsmittel* geman 1.1.

j) 100 % fur ,weitere Hilfsmittel“ gemaR 1.1, sofern die Anschaffungs-

kosten fiir das Hilfsmittel 180 EUR nicht Uberschreiten.

10.2

10.3

100 % fur ,weitere Hilfsmittel* gemaR 1.1, wenn das Hilfsmittel,

dessen Anschaffungskosten 180 EUR Ubersteigen,

- Uber einen Vertragspartner der uniVersa gekauft wird,

- nicht Uber einen Vertragspartner der uniVersa gekauft
wird, die uniVersa jedoch vor dem Kauf aufgrund eines

Kostenvoranschlages schriftlich zugestimmt hat,

- vom Hersteller oder vom Fachhandel (Sanitatshaus, Me-
dizintechnik o. a.) gemietet wird,

und zu
80 %  wenn das Hilfsmittel auf andere Weise beschafft wird.
100 % fur die Instandsetzung von Hilfsmitteln.

fur Heilmittel bis zu einer Hohe von insgesamt 360 EUR je
Person und Kalenderjahr und zu

k) 100 %

80 % flr daruber hinaus gehende Aufwendungen fiir Heilmittel.

1) 80 % fir ,ambulante Kurbehandlung“ gemaR 1.1; fir Entzie-
hungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil |, und § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il, unberihrt.

Der Hochstsatz fiir Sehhilfen gemaR 1.1 umfasst auch die Auf-
wendungen fiir

- Refraktionsbestimmungen (Bestimmung der Lichtbrechung des Au-
ges, Sehleistung) durch Augenoptiker und

- Malnahmen der refraktiven Chirurgie (Operation der Augen zur Kor-
rektur von Fehlsichtigkeiten, z. B. mittels Laser).

GKV-WSG

Die tarifliche Eigenleistung gemaR 7, 10.1 b), c), e), f), j), k) und I) ist in
der Tarifstufe uni-VE 900 K je versicherte Person und Kalenderjahr ins-
gesamt auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale
betragsmafige Auswirkung begrenzt.

KVB-056 10.16

Tarif uni-intro|Privat

fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
mit Optionsrechten
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2

1.2.1

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen
Selbstbeteiligung

Die sich gemafly Abschnitt 1.1.2 bis 1.1.4 und Abschnitt Il ergeben-
de Versicherungsleistung wird um eine Selbstbeteiligung gekirzt.
Diese betragt pro versicherte Person und Kalenderjahr in Tarifstufe
uni-intro|Privat 300: 300 EUR und in Tarifstufe uni-intro|Privat 600:
600 EUR.

Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge
Erstattet werden Aufwendungen fir

a) ambulante Untersuchung, Heilbehandlung und Geburtshilfe
durch Arzte (psychotherapeutische Behandlung siehe Abschnitt
1.1.2.1¢c)) zu
100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen Primararzt erfolgt

(Primararztprinzip). Als Primararzt gelten ausschlieRlich

der

' Schwerpunktbezeichnungen von Kinderarzten sind z.B.: Kinder-Hamatologie und -Onko-
logie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopéadiatrie

2 Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angiologie, Endokrinologie und
Diabetologie, Gastroenterologie, Hadmatologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie

Hausarzt (Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin
bzw. Facharzt fir Allgemeinmedizin bzw. praktischer
Arzt — jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),
Augenarzt,

Frauenarzt,

Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung?,

Notarzt oder

Bereitschaftsarzt.

Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsan-
trag, spatestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des
Hausarztes mit Name und Adresse in Textform zu benen-
nen.

Im besonders begriindeten Ausnahmefall kann durch eine
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend
ein hausarztlich tatiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung? als Hausarzt festgelegt werden.
100 %, wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von
einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung).
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Die Uberweisung durch den Primararzt ist dem Versicherer
zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

75 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Primararzt
geltenden Facharzt ohne vorherige Uberweisung eines Pri-
mararztes erfolgt.

75 %  bei arztlicher Heilbehandlung aufRerhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland.

100 % fur Geburtshilfe.

ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Heilpraktiker zu
75 %.

ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Arzte (auch
Primararzt) oder approbierte psychologische Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — maximal 50 Sit-
zungen pro Kalenderjahr — zu

75 %.

ambulante Geburtshilfe durch Hebamme bzw. Entbindungspfleger
einschlieRlich einer entsprechend den Bestimmungen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten Betriebskosten-
pauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus zu

100 %.

e) Arznei- und Verbandmittel zu

75 %, wobei der 25 %ige Eigenanteil auf einen Hochstbetrag
von 625 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
grenzt ist;

100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 625 EUR.

Heilmittel zu

75 %, auch wenn sie von einem Primararzt erbracht werden.

Zu den Heilmitteln gehéren insbesondere

- Inhalationen,

Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),

Massagen,

Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

Kalte- und Warmebehandlungen,

Elektro- und Lichttherapie,

Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen (Logopadie),
Ergotherapie,

Hippotherapie,

medizinische FuRpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

g) kleinere Hilfsmittel zu

h

=

75 %.

Kleinere Hilfsmittel sind

- Blutzuckermessgerat,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden und

- Kompressionsstrimpfe.

weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe 1.2.1 i) — jeweils einmal inner-
halb eines Kalenderjahres — und die Miete von Uberwachungsmoni-
toren fur Sauglinge zu

75 %, wobei der 25 %ige Eigenanteil auf einen Hochstbetrag von
1.000 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
grenzt ist;

k

<

100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 1.000 EUR.

Zu den weiteren Hilfsmittel gehdren z.B.

- orthopéadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstuhl,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfiihrhund (Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir
Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

- Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

- Gehstitzen,

- Stltzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kiinstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher als
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsfahig sind auch die
Kosten fiir die Unterweisung im Gebrauch und fir die Wartung von
Hilfsmitteln.

Sehhilfen zu
75 %, maximal 125 EUR (Leistungshdchstbetrag) pro versicher-

te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren fir alle
Sehhilfen zusammen.

Daflir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die
Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehbhilfen sind
- Brillenglaser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus zu

100 %.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruick-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat zu

100 %.

praventive MaRRnahmen der Medizin zu

100 %.

Praventive MalRnahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1
Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne
Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,

- Schutzimpfungen (einschlieBlich Impfstoff) nach dem jeweils
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen
Impfkommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

1.2.2 Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nahr- und Starkungsmittel in
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung
(kUinstliche Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhal-
tender MaRnahmen verabreicht werden),

Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhu-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmafig genommen werden,



Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,

sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im

Zahnbehandlung sind
- allgemeine, konservierende (auf3er bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MafRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums.

c) Inlays (Einlagefillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik) zu

100 % fir die zahnarztliche Leistung;

60 % flr zahntechnische Leistungen.

d) Zahnersatz zu
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Krankenhaus, 60 % flr zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fiir pro-

thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-

assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung”) bei unerfilitem rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit

Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, im Zusammenhang stehenden MalRnahmen und erforder-
Teil Il, findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung), lichen Vor- und Nachbehandlungen;

- psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker, 100 % fiir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung

nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und
- Schutzimpfungen anlasslich einer Reise, auf Grund von Freizeitge- sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.
wohnheiten oder aus beruflichen Griinden.

e) Zahn- und Kieferregulierung zu

1.2.3 GKV-WSG
60 %  flr zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
Die tarifliche Eigenleistung gemaR den Abschnitten 1.1, 1.2.1 a), b), ¢), nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
e), f), 9), h) und i) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt Kiefer- und Zahnfehlstellungen;
auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betrags-
maRige Auswirkung begrenzt. 100 % fiir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und
1.3 Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.
1.3.1 Leistungsbegrenzung f) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-

arztliche MalRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung ei-
ner Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

a) Der Leistungsanspruch fur alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 1.1.3.2 zusammen errechnet sich hochstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

60 %.
insgesamt:
1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

1.3.3 Leistungsvoraussetzung

Fur Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplans des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.
b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden
Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsfahi-
- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Be- gen Behandlungskosten.
trage fur vorbeugende Malinahmen, Zahnbehandlung und In-
lays und 1.4 Stationére Heilbehandlung und Entbindung
- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mahahmen sowie fiir zahntechnische Leistungen fiir

1.4.1 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlielich Stationsarzt-

Inlays oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhausern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
angerechnet. liegen, zu
c) Zahntechnische Leistungen werden flr die Berticksichtigung der 100 %.

Hochstbetrdge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fur einen nachweislich durch Unfall 100 %.

verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Vertrags-

abschluss ereignet hat. c) Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren, gemaR Ab-
schnitt 1.1.4.1 a) versicherten und fur die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus in einem hierflir vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schlieRlich Rettungshubschrauber) zu

1.3.2 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) vorbeugende MalRnahmen zu
100 %.
100 %.
d) teilstationare sowie vor- und nachstationare Behandlungen geman
§ 115 a SGB V in einem gemaR Abschnitt 1.1.4.1 a) versicherten
Krankenhaus zu

Vorbeugende MalRnahmen sind
- die Erstellung eines Mundhygienestatus,
- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.
100 %.
b) Zahnbehandlung zu
Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren auch die Kosten fur

100 %. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleit-

-33-



“
©
2
=
o
[
2
=
5
-z
<
S

-34-

14.2

143

144

145

1.5

1.6

1.6.

=

1.6.2

1.7

21

person des Patienten.

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fiir die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fir je-
den Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus ein
Krankenhaustagegeld von 125 EUR.

Bei einem Krankenhausaufenthalt auf3erhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fir
Krankenhaus- und arztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen dafiir hoher ausfallen
sollten als fiir in diesem Tarif versicherte stationdre Heilbehandlung in
Deutschland.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers
seine Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der
Versicherer dem Krankenhaus gegeniiber eine entsprechende
Kostenzusage, kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne
Einschrankung der Selbstbeteiligung gemalt Abschnitt 1.1.1 geben.
Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch keinen Verzicht auf die
Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung wird in einem solchen Fall
mit anderen Versicherungsleistungen - auch aus sonstigen Tarifen
- verrechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in Rechnung ge-
stellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten sinngemaR bei der
Verwendung der ,Card fur Privatversicherte”.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
- gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,

- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer,

- Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z.B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 4
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil ) — es sei denn, es han-
delt sich um eine Notfalleinweisung,

- assistierte Reproduktion (,kiinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung).

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausiibt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefiihrt - 1angstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaR fur den in Tarif uni-intro|Privat versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstéatigkeit austibt.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrdge nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils flr den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.
Dabei werden die Selbstbeteiligungen gemal Abschnitt 1.1.1 sowie
Abschnitt 1.1.2.1 e)und 1.1.2.1 h) fir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fur jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

Anpassung der Hochstbetrage

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il priift der Versicherer, ob und inwieweit die in
diesem Tarif festgelegten Hochstbetrdge zum Ausgleich von Wertver-
anderungen anzupassen sind.

Diese Anpassung ist nur zulassig, wenn ein unabhangiger Treuhander
ihre Angemessenheit berpriift und der Anderung zugestimmt hat.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandler-Honoraren
Arzte und Zahnirzte

Aufwendungen fiir arztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsatzen der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.

2.2

23

24

25

Aufwendungen firr zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsat-
zen der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA\) erstattungsfahig.

Heilpraktiker

Die nach dem Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiiH) in Rech-
nung gestellten Leistungen eines Heilpraktikers sind bis zu der Héhe
erstattungsfahig, die bei einem Arzt fur eine vergleichbare Verrichtung
bis zum Regelhdchstsatz (1,15-, 1,8- bzw. 2,3facher Satz) der GOA
erstattungsfahig ware.

Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis zu
den Hochstsatzen der jeweiligen Gebuhrenverordnung fur Hebammen
erstattungsfahig.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die gemaf Abschnitt 1.2.1 bei einem Arzt flr eine vergleich-
bare Verrichtung erstattungsfahig ware.

Aufwendungen fir Leistungen von Heilbehandlern im Ausland sind
auch Uber diese Begrenzungen hinaus erstattungsfahig, sofern der
Versicherungsfall akut und unvorhersehbar eingetreten ist und der ho-
here Rechnungsbetrag in den ortsliblichen Abrechnungsbedingungen
und -héhen der Heilbehandler vor Ort begriindet liegt.

Optionsrechte auf Hoher- oder Nachversicherung

Uber § 1 Abs. 6 sowie 6.1 bis 6.3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | bzw. Il hinaus sind die in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 aufgefiihrten
Optionsrechte zur Ausweitung des Versicherungsschutzes zu Sonder-
konditionen versichert.

Die Sonderkonditionen gelten unter folgenden Voraussetzungen:

a) Voraussetzungen fir alle Optionsrechte gemaf Abschnitt 1.3.1 und
1.3.2:

- Von dem Optionsrecht wird zu einem der aufgefiihrten Stichtage
Gebrauch gemacht.

- Die Hoher- oder Nachversicherung wird spatestens bis zu dem
gewahlten Stichtag beim Versicherer in Textform beantragt.

- Fur die versicherte Person besteht mit Tarif uni-intro|Privat erst-
mals eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer.

Als erstmalige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versi-
cherung in Tarif uni-intro|Privat auch dann, wenn eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer zuvor ausschliel3-
lich in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein anderer
Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollver-
sicherung gefiihrt worden ist.

- Das Versicherungsverhaltnis nach Tarif uni-intro|Privat wurde
fur die versicherte Person nicht im Rahmen der Kindernachver-
sicherung gemal § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil | begriindet.

b) Zusatzliche Voraussetzungen fir die Héherversicherung gemaf Ab-
schnitt 1.3.1:

- Zur Beantragung des Optionsrechtes gemaf Abschnitt 1.3.1 ¢)
und d) wird der vom Versicherer vorgesehene Antragsvordruck
einschlieRlich aller Gesundheitsfragen vollstandig ausgefiillt,
unterschrieben und beim Versicherer eingereicht.

c) Zusatzliche Voraussetzungen fir die Nachversicherung geman Ab-
schnitt 1.3.2:

- Das Optionsrecht auf Hoherversicherung gemag Abschnitt 1.3.1
wird nicht wahrgenommen.

Die Beitragseinstufung bei Hoherversicherung gemal Abschnitt
1.3.1 ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt. Bei Nachversicherung gemaf Abschnitt 1.3.2



erfolgt die Beitragseinstufung im hinzukommenden Tarif zu dem troffen, so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz

tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt entsprechend Ubertragen. o
des Beginns der Versicherung im hinzukommenden Tarif erreicht 5
hat. Bietet der Versicherer Uber die flr die Hoher- oder Nachversiche- o
rung in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 genannten Tarife hinaus weitere =
Sind fir die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat besondere Verein- Tarife mit annéhernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ‘®
barungen wie z.B. Leistungsausschliisse, besonders vereinbarte gegebener Zeit auch eine Garantie auf Hoher- bzw. Nachversiche- g
Beitragszuschldge oder sonstige besondere Vereinbarungen ge- rung zu Sonderkonditionen in diese Tarife erklaren. 3
>
Optionsrecht Stichtag fiir die Wahrnehmung des Sonderkonditionen
Optionsrechtes
3.1 Option auf Héherversicherung durch a) der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren Keine Wartezeiten.
Umstellung wahlweise in die Tarife: ab Beginn?® Keine erneute Gesundheitsprifung.
. . . Sofern der jeweilige Stichtag vor Vollendung des
- uni-A, uni-ST und uni-ZA 50. Lebensjahres der versicherten Person liegt:
- oder uni-VE
b) der Monatserste nach Ablauf von 8 Jahren Keine Wartezeiten.
Dem neuen Versicherungsschutz liegen ab Beginn® Keine erneute Gesundheitsprifung.
dann die zum Zeltpunkt der _Umstellung c) der Monatserste nach Ablauf von 13 Jahren | Keine Wartezeiten.
geltenden Allgemeinen Versicherungs- ab Beginn®
bedingungen der/s gewahiten Tarife/s 9 ——
Erneute Gesundheitspriifung.
zugrunde.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die
versicherte Person wechseln will, h6her oder
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat,
kann der Versicherer fir die Mehrleistung einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen, der
nicht mehr als 40 % betragen wird.
d) ab dem unter ¢) genannten Zeitpunkt konti- Keine Wartezeiten.
nuierlich nach jeweils weiteren fiinf Jahren
Erneute Gesundheitsprifung.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die
versicherte Person wechseln will, héher oder
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat,
kann der Versicherer fir die Mehrleistung einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen, der
nicht mehr als 60 % betragen wird
3.2 Option auf Nachversicherung wahlweise a) der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren Keine Wartezeiten.
eines Tarifes flr eine: ab Beginn?, sofern dieser Stichtag nach Voll- | Keine erneute Gesundheitspriifung.
endung des 50. Lebensjahres der versicher-
- Krankenhaustagegeldversicherung ten Person liegt
- oder eine Pflegetagegeldversicherung  ["0)™ 1o ¢ min gemaR Abschnitt 1.3.1 b) bis d),
. . . der als letzter vor der Vollendung des 50.
mit maximal 60 EUR Tagegeldleistung Lebensjahres der versicherten Person liegt

Il Leistungsbesonderheiten Tarifstufe 1.3 Abweichend von Abschnitt I. 1.3.2 c) betragt in der Tarifstufe uni-
uni-intro|Privat 600 intro|Privat 600 der Erstattungssatz fiir zahntechnische Leistungen bei
Inlays
Es gelten die in Abschnitt | aufgefiihrten Bestimmungen, soweit nach-
stehend nichts anderes geregelt ist. 80 %.
1. Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung 2. Stationare Heilbehandlung und Entbindung

1.1 Entsprechend Abschnitt I. 1.3.1 a) betragt der Hochstbetrag in der 2.1 Gesondert berechenbare Wahlleistungen
Tarifstufe uni-intro|Privat 600

Abweichend von Abschnitt 1. 1.4.5 sind in der Tarifstufe
insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr, uni-intro|Privat 600 bei stationaren Aufenthalten in Krankenhdusern, die
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr, der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
3 000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr, unterliegen, erstattungsfahig:
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr, - gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen

5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.
- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-
1.2 Abweichend von Abschnitt I. 1.3.2 d) betragt in der Tarifstufe uni- zimmer
intro|Privat 600 der Erstattungssatz fiir zahnérztliche und zahntechni-
sche Leistungen fir prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, 2.2 Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf gesondert berechenbare

Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit im Wahlleistungen
Zusammenhang stehenden MaRRnahmen und erforderlichen Vor- und
Nachbehandlungen 2.2.1 Bei vollstationarer Unterbringung im Zweibettzimmer ohne gesonderte

Berechnung der arztlichen Leistungen (Verzicht auf privatarztliche Be-
80 %, handlung) besteht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld fiir jeden Tag
der vollstationaren Unterbringung in Hohe von 60 EUR.
fur zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung nachweislich
aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und sich der Unfall nach Ver-  2.2.2 Bei vollstationarer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf

tragsabschluss ereignet hat, erfolgt die Erstattung zu Unterbringung im Zweibettzimmer) besteht Anspruch auf ein Kranken-
haustagegeld fiir jeden Tag der vollstationaren Unterbringung in Héhe
100 %. von 30 EUR.

3 Unter Beginn ist der fur die versicherte Person geltende Beginn der Versicherung in Tarif uni-intro|Privat zu verstehen; es sei denn, es bestand unmittelbar zuvor eine Krankheitskostenvoll-
versicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung. In diesen Fallen gilt der Beginn der Anwartschaftsver-
sicherung bzw. der Beginn des Tarifes mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung im Sinne der Stichtagsregelung als Beginn.
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2.2.3 Bei vollstationarer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf

Unterbringung im Zweibettzimmer) und ohne gesonderte Berechnung
der arztlichen Leistungen (Verzicht auf privatarztliche Behandlung) be-
steht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld fiir jeden Tag der voll-
stationaren Unterbringung in Héhe von 90 EUR.

Anderung und Erginzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

In Tarif uni-intro|Privat kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr
vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Bei-

trage zu zahlen. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf fol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Erwachsene gelten-
den Beitrage zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiindigungsrecht ist in
§ 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Ab-
schnitt 111.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemafR Abschnitt 11l.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhht.

KVB-057 10.16 . .
Tarif uni-ZZ
Erganzungstarif fiir zahnarztliche Heilbehandlung
fir Versicherte nach Tarifstufe uni-intro|Privat 300
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

PN

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
Leistungsbegrenzung

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemaR 1.1.1.2 zusammen errechnet sich hdchstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

MaRgeblich fiir die genannten Zeitrdume ist der Beginn der Versiche-
rung nach Tarif uni-ZZ. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht
am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als
erstes Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Be-
trage fiir vorbeugende MaRnahmen, Zahnbehandlung und Inlays
und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MalRnahmen sowie fir zahntechnische Leistungen fir
Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.1.2 Erstattet werden Aufwendungen fur

a) Inlays (Einlagefiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik) zu

20 % fur zahntechnische Leistungen;

b) Zahnersatz zu

20 %  fur zahnarztliche und zahntechnische Leistungen flr pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit

im Zusammenhang stehenden Mafnahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

c) Zahn- und Kieferregulierung zu
20 %  fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-

nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehlstellungen;

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche MaBnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Storung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

20 %.

1.1.3 Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
der Tarifstufe uni-intro|Privat 300.



